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RESUMO 
 
 

ESCORE DE CÁLCIO E REDUÇÃO LUMINAL ASSOCIADO A 
FUNCIONALIDADE E CAPACIDADE FÍSICA EM PACIENTES COM DOENÇA 
ARTERIAL CORONÁRIA. Carlos José Oliveira de Matos. 2017. 
 

Introdução: A angiotomografia computadorizada de coronárias (ATCC) com 
avaliação do escore de cálcio coronário (EC) e estenose coronariana, através da 
redução luminal é um método que possibilita avaliação de risco cardiovascular 
em pacientes com aterosclerose subclínica. O diagnóstico da doença arterial 
coronária (DAC) pode contribuir para percepção de possível impacto nas 
atividades diárias que afetam a autonomia da pessoa. 
OBJETIVO: Avaliar a funcionalidade e capacidade física e sua associação com 
EC e redução luminal de pacientes com DAC. 
METODOLOGIA: Estudo transversal com 208 pacientes consecutivos, ambos 
os sexos, em dois hospitais que realizam exame de ATCC em Aracaju/Brasil. Os 
pacientes foram submetidos a avaliação funcional através da medida de 
independência funcional (MIF), índice de Katz modificado, índice de Barthel e o 
teste de caminhada de 6 minutos. Em seguida, os pacientes foram submetidos 
a ATCC para a quantificação do EC e o grau de estenose coronariana e o 
número dos vasos afetados, sendo separado por grupos de EC. Usamos o teste 
do qui-quadrado, ANOVA e Tukey para análise intragrupo e regressão linear 
para avaliar a associação entre as variáveis. Utilizado o software SPSS 21.0 e 
nível de significância de 5%. 
RESULTADOS: A idade média foi de 57.0±11.2 anos, com 61,5% do sexo 
feminino. Os fatores de risco mais frequentes foram hipertensão arterial (78,4%), 
seguido por história familiar (72,1%). 9,9% da amostra já apresentava DAC 
prévia. O sintoma mais frequente foi precordialgia típica (39%). O EC foi alterado 
em 49,5% dos pacientes, sendo o EC intermediário (101-400) apresentou 23,8%. 
A MIF apresentou 81% do valor máximo e a distância percorrida de 67,9% da 
distância prevista, e foi observada diferença entre a distância percorrida entre os 
grupos de centros (p=0,03). A análise da funcionalidade mostrou dependência 
de com o sedentarismo (p=0,007) e a dispneia (p=0,008), enquanto a 
capacidade física apresentou influência com a dispneia, de forma independente 
(p=0,03). 
CONCLUSÃO: A redução da capacidade física foi associada a maior elevação 
do EC e a maior redução luminal em pacientes com DAC, sendo que a 
funcionalidade reduziu nos grupos de EC mais elevados, apresentando o 
sedentarismo e a dispneia como fatores independentes associados, o que 
sugerem maior impacto funcional nestes pacientes. 
 
 
DESCRITORES: Doença arterial coronária. Avaliação da deficiência. Teste de 
esforço. Angiografia por tomografia computadorizada. Estenose coronária. 
 
 
 
 
 
 



 
ABSTRACT  

 
iCORONARY ARTERY CALCIUM SCORE AND LUMINAL REDUCTION 
ASSOCIATED WITH FUNCTIONALITY AND PHYSICAL CAPACITY IN 
PATIENTS WITH CORONARY ARTERIAL DISEASE. Carlos José Oliveira de 
Matos. 2017. 
 
INTRODUCTION: The coronary computed tomography angiography (CTA) with 
evaluation of coronary artery calcium score (CACS) and coronary stenosis by 
reducing luminal is a method that enables evaluation of cardiovascular risk in 
patients with subclinical atherosclerosis. The diagnosis of coronary artery 
disease (CAD) may contribute to the perception of possible impact on daily 
activities that affect the autonomy of the person. 
OBJECTIVE: To evaluate the functionality and physical ability and your 
association with CACS and coronary stenosis in patients with CAD. 
METHODOLOGY: Cross-sectional study with 208 consecutive patients, both 
genders, in two hospitals that perform CTA in Aracaju/Brazil. Patients underwent 
the assessment functional through the functional independence measure (FIM), 
Katz index modified, Barthel index and the 6-minute walk test. Then, patients 
underwent CTA for quantification of CACS and the degree of coronary stenosis 
and the number of vessels affected. We used the chi-square test, ANOVA and 
Tukey for analysis between intra-group, and linear regression to assess 
association between variables. A significance level of 5% using the SPSS 21.0. 
RESULTS: The mean age was 57.0±11.2 years, with 61.5% female. The most 
frequent risk factors were high blood pressure (78.4%), followed by family history 
(72.1%). 9.9% of the sample had previous CAD. The most frequent symptoms 
was typical precordialgia (39%). The CACS was changed in 49.5% of the 
patients, being the group of CACS intermediate (23.8%). The FIM presented 81% 
of the maximum value, and the distance traveled of 67.9% of the predicted 
distance, and difference was observed between the distance travelled between 
the CACS groups (p = 0.03). The functional dependence showed dependence of 
with the sedentary lifestyle (p=0.007), and dyspnea (p=0.008), while the physical 
capacity independently influence presented with dyspnea (p=0.03). 
CONCLUSION: Reduction in physical capacity was associated with a higher 
increase in the CACS and greater luminal reduction in patients with CAD, and 
functionality reduced in the higher CACS groups, presenting sedentary lifestyle 
and dyspnea as independent associated factors, which suggests a greater impact 
functional in these patients. 
 
 
Key-words: Coronary artery disease. Disability Evaluation. Exercise test. 
Computed tomography angiography. Coronary stenosis. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 A doença cardiovascular é a principal causa de mortalidade no mundo. 

Em apenas um ano, cerca de 17,5 milhões de mortes causadas por doenças 

cardiovasculares, das quais aproximadamente, 7,5 milhões foram secundárias a 

doença aterosclerótica (WHOSIS 2015). No Brasil, correspondendo a 30,4% do 

total de óbitos por grupos de causas de doenças cardiovasculares (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2016).  Outro fato agravante é que o infarto agudo do miocárdio 

(IAM), evolui em muitas situações a morte súbita, é o responsável por cerca da 

metade da morbidade precoce em adultos, decorrentes de doença arterial 

coronária (DAC) (LEIVAS, 2012). 

Diante deste cenário, um dos maiores desafios é a avaliação de pacientes 

com sintomatologia pertinente a isquemia miocárdica (OLIVEIRA et al., 2015). 

Portanto, os fatores de risco para doenças cardiovasculares parecem ter 

características peculiares em diferentes localidades geográficas que decorrem 

de distintos hábitos de vida, e destacam-se a hipertensão arterial sistêmica, a 

dislipidemia, o diabetes mellitus, a obesidade, o tabagismo e a falta de atividade 

física regular (BARBIRATO et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2015). 

A DAC é um exemplo de doença crônica que se estabelece a necessidade 

não somente do diagnóstico clínico da doença, mas também da importância do 

ponto de vista do paciente em relação ao seu estado atual doença, como a 

monitorização da qualidade das medidas terapêuticas e a repercussão nas 

atividades funcionais do cotidiano. Afirma-se que a melhor medida de qualidade 

de um tratamento é o resultado obtido quanto aos objetivos fundamentais de 

restaurar a função (mobilidade para a realização das atividades do cotidiano, 

atividade de vida diária, prática de exercício físico), com qualidade de vida e 

prevenindo a incapacidade funcional (CARELS, 2004). 

Portanto, a saúde não deve ser medida apenas pela presença ou 

ausência de doença, e sim pelo grau de prevenção da capacidade funcional, que 

é a capacidade de desenvolver suas atividades diárias, e com isso se relacionar 

com o ambiente e com a sociedade. O resultado da terapêutica pode ser 

considerado bem-sucedido quando se mantém a autonomia da pessoa, 

integrando socialmente e permitindo realizar suas atividades de vida diária (AVD) 

(RAMOS, 2003). 
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Entender o paciente que sofre de uma doença cardiovascular é entender 

que esse paciente se encontra num momento especial do processo reflexivo de 

muitas descobertas acerca de si e incertezas perante a doença. O paciente de 

uma cardiopatia vivencia o momento especial de estar entre a vida e a morte, 

entre a saúde e a doença, momento determinante de sua trajetória existencial 

(SOUZA, 2004). Desta maneira, as expectativas e necessidades dos pacientes 

têm dimensões múltiplas e podem ser alteradas por experiências pessoais; pela 

vulnerabilidade que a doença provoca. Fatores como idade, sexo, raça, 

distribuição e forma de prestação de serviços também podem determinar 

alterações nas necessidades e expectativas dos pacientes (SILVEIRA, 2004). 

É relevante o acompanhamento das consequências que a DAC pode 

interferir no dia a dia, permitindo a avaliação do prognóstico clínico, mas também 

da avaliação das atividades cotidianas e sua repercussão. Sendo assim, a 

análise da independência funcional em cardiopatas deve ser considerada um 

indicativo de desempenho e prognóstico de morbimortalidade (SILVA, 2000; 

SANTOS, ARAÚJO, 2003), além de promover avaliar o exercício físico como 

marcador prognóstico associado ao escore de cálcio e estenose coronária.  

Contribuindo para melhor diagnóstico e prognóstico clínico das lesões nas 

artérias coronárias, a angiotomografia computadorizada de coronárias (ATCC) 

se mostra como um método não invasivo, com capacidade de excluir e/ou 

confirmar a DAC. Atualmente, estes avanços permitiram a utilização clínica 

rotineira na avaliação cardiológica, sendo empregada para detecção e 

quantificação de calcificação coronária quanto para avaliação da presença de 

estenoses (SCHOEPF et al., 2007). 

Desta maneira, a funcionalidade em pacientes com fatores de risco 

cardiovascular para a DAC, necessitam ser avaliadas visto que predispõem a 

sintomas, quando presentes, que induzem a limitação ao esforço físico, bem 

como, incapacidades para a realização de suas AVDs. Portanto a condição de 

saúde deve ser avaliada pelo aspecto funcional visando melhor quantificar a sua 

qualidade de vida e a sua autonomia para o desenvolvimento de atividades 

corriqueiras.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Doença arterial coronária (DAC) 
 

Atualmente, as principais causas de morte no mundo acontecem devido 

as doenças cardiovasculares, e, segundo levantamento da American Heart 

Association (AHA), a taxa de mortes vem reduzindo, porém, segue com altos 

percentuais ainda preocupantes. Nos EUA, de 2000 a 2010 esta taxa foi de 236,6 

para cada 100.000 habitantes. Dentre suas diversas formas, a doença arterial 

coronária (DAC) é a forma mais prevalente e, também, a maior causa de morte 

nos países desenvolvidos (HEIDENREICH et al., 2011; MOZAFFARIAN et al., 

2015). 

No Brasil, as doenças do aparelho circulatório também são as principais 

causas de morbimortalidade. Em 2013, por exemplo, dados do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) indicaram que os óbitos por 

esta causa chegaram a por 28,1%, quase o dobro da segunda maior causa, que 

foram as neoplasias (16,3%) (NCHS, 2017).  

Portanto, esta elevada morbimortalidade da DAC, faz aumentar os custos 

em assistência médica, fato que piora com o aumento da prevalência da doença 

com o avançar da idade. As manifestações clínicas evidentes, onde a angina 

está presente, influencia não só o status funcional, como também a qualidade 

de vida (DALY et al., 2006; STONE et al., 2012). Algumas situações podem se 

evidenciar em pessoas com fatores de risco, como a ausência da angina, mas 

que também podem ocasionar impacto no esforço físico.  

Com intuito de se pré-estabelecer a probabilidade de desenvolver doença 

coronária surge com o aparecimento dos resultados do Framinghan Heart Study, 

em 1988 que utilizou fatores de risco para o cálculo do risco cardiovascular. 

Assim, a avaliação de vários fatores de risco ao mesmo tempo permite identificar 

pacientes com alto risco, motivar pacientes para aderir à terapêutica e modular 

os esforços de redução de risco (GARCIA et al., 2017). Estudos de coorte 

também foram realizados com a perspectiva de incorporar novos instrumentos 

para detecção de risco cardiovascular, e consequentemente, risco pelo tempo 

de vida. No entanto, alguns estudos demonstraram que 50% dos pacientes que 

apresentam eventos não tem nenhum fator de risco, refletindo que a estimativa 
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intuitiva pode superestimar o baixo risco ou subestimar o alto risco, por falta de 

interação entre eles (MOZAFFARIAN et al., 2015). 

O quadro clínico da DAC está intimamente relacionado com o 

desenvolvimento de isquemia miocárdica, em situação com ausência de 

isquemia esta costuma ser completamente assintomática. Na imensa maioria 

dos casos, a DAC aterosclerótica é a principal causa de isquemia miocárdica, 

nestes casos, o quadro de isquemia pode ter evoluções clínicas variadas (AHA, 

2006; GHEORGHIADE et al., 2006). 

 
Figura 1: Isquemia miocárdica 
Fonte: http://www.uaucance.com.br/isquemia-cardiaca/ 
 
 
A forma mais comum de evolução é a DAC estável, clinicamente manifesta 

como angina aos esforços. Nestes casos, pode acontecer progressão lenta da 

placa aterosclerótica e o paciente, após longo período assintomático, inicia com 

sintomas aos esforços e com evolução lenta e progressiva dos episódios de dor, 

podendo apresentar eventualmente angina aos pequenos esforços ou até 

mesmo em repouso (TOTH, 2008). A evolução clínica destes pacientes costuma 

ser lenta, e pode levar meses ou anos. Todavia, os pacientes com DAC 

aterosclerótica também podem apresentar evolução clínica rápida ou súbita de 

um quadro previamente pouco sintomático para sintomas desencadeados aos 

mínimos esforços ou até mesmo em repouso, caracterizado de síndrome 

coronariana aguda (DAGENAIS et al., 2002). 

 A estratificação de risco da DAC crônica é uma das etapas mais 

importantes da investigação clínica, pois é fator determinante na definição 

terapêutica posterior. O racional para seu uso é que a indicação de tratamento, 
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em especial de tratamentos invasivos, tem seu benefício determinado pelo 

tamanho do risco do paciente. Pacientes de baixo risco têm pouca probabilidade 

de se beneficiarem de procedimentos invasivos, enquanto que pacientes de alto 

risco têm taxas de evento elevadas quando permanecem em tratamento clínico 

exclusivo (AHA, 2006; HEIDENREICH et al., 2011; LEE & BOUCHER, 2001; 

NICHOLLS et al., 2006; STONE et al., 2012). 

 Para os outros pacientes, a melhor forma de estratificação de risco é a 

quantificação não invasiva de isquemia e a avaliação da função ventricular. 

Como o paciente já apresenta diagnóstico de DAC e o objetivo do exame é a 

avaliação de risco, estes exames devem ser realizados em vigência do 

tratamento adequado da DAC do paciente (FUSTER, 2005; SIQUEIRA et al., 

2016; SNOW et al., 2004). 

A estimativa do risco de DAC subclínica pode ser avaliada pelo somatório 

do risco individual considerando o sinergismo entre os reconhecidos fatores de 

risco para doença cardiovascular. Diante da complexidade dessas interações, 

uma atribuição intuitiva do risco frequentemente resulta em subestimação ou 

superestimação dos casos de maior ou menor risco, respectivamente. Para 

pacientes com DAC e sintomáticos, considera-se a proposta de Diamond e 

Forrester (SIMÃO et al., 2013; XAVIER et al., 2015). 

Baseado nos testes não invasivos, os pacientes podem ser sub 

classificados em baixo, médio e alto risco de eventos a longo prazo. Pacientes 

de baixo risco devem permanecer em tratamento clínico enquanto que pacientes 

de alto risco devem ser avaliados invasivamente, e deve ser realizada 

intervenção sempre que possível. Pacientes de risco intermediário podem seguir 

qualquer uma das estratégias propostas (BUDOFF et al., 2006; KORLEY et al., 

2017; NICHOLLS et al., 2006). 

Os fatores de risco para a DAC contribuem para a gravidade da doença e 

devem ser conhecidos e comprovados para uma abordagem preventiva. Estes 

mais conhecidos, como hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, dislipidemias, 

obesidade, sedentarismo, diabetes mellitus e antecedentes familiares (fatores de 

risco “clássicos”). Portanto, conhecer a prevalência desses fatores de risco, 

isolados ou combinados, ajuda sua redução, mediante programas de prevenção 

primária e secundária. Para tanto, estes “fatores de risco clássicos” indicam 
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alguma alteração da fisiologia do indivíduo ou dependem de algum 

comportamento individual (CAMARGO et al., 2017; GUS et al., 2002). 

Todavia, considerar os fatores de risco de modo “individualizado” induz à 

concepção de que saúde ou doença dependem do indivíduo, e se este indivíduo 

se “comportar bem”, ter-se-ia o controle das doenças associadas a estes fatores. 

Esta concepção de saúde-doença é bastante limitante, pois coloca a “culpa” da 

existência da doença no indivíduo e negligencia o fato de que o ser humano vive 

em um ecossistema complexo ao qual pertence. Portanto, o binômio saúde-

doença é dependente do entendimento de como esta complexa rede causal, que 

envolve o indivíduo (com sua base genética) interagindo com o seu meio 

ambiente e outros indivíduos, em família e em sociedade, ou seja, como é que 

este ecossistema complexo, genético-social-ambiental, se organiza (KORLEY et 

al., 2017; MORIGUCHI, 2002). 

 Então, mensurar a possibilidade prognóstica dentro do cenário atual de 

alta morbidade e mortalidade relacionada a DAC e outras doenças 

cardiovasculares, reforçam a necessidade de escolha de métodos diagnósticos 

precisos. Em dias atuais, a angiotomografia computadorizada de coronárias 

(ATCC) é um método de imagem novo, que vem sendo muito utilizado em 

diversas situações para a investigação de DAC em pacientes sintomáticos e 

assintomáticos (CAMARGO et al., 2017; GREENLAND et al., 2007).  

O principal uso da ATCC na doença coronariana é a realização da 

coronariografia não invasiva para investigação de DAC. A ATCC tem alto valor 

preditivo negativo e é um exame útil em pacientes de probabilidade baixa ou 

pacientes de probabilidade clínica intermediária que tenham exames funcionais 

conflitantes (CAMARGO et al., 2017; SCHROEDER et al., 2004).  

Todavia, para a realização da ATCC, o processo inicia-se com a 

quantificação do escore de cálcio (EC), e, em seguida com a infusão de contraste 

para o estudo das artérias coronárias, caracterizando a presença de placas 

ateroscleróticas. 
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2.2 Escore de cálcio (EC) 
 

A quantificação do escore de cálcio (EC) iniciou-se em 1980 com o 

desenvolvimento de aparelhos de tomografia por feixe de elétrons (EBCT). Esse 

método de quantificação foi desenvolvido através de estudos do cardiologista 

americano Arthur Agatston e do radiologista Warren Janowitz. Atualmente o 

escore de Agatston ou escore de cálcio, como é conhecido, é um método bem 

estabelecido direcionado para avaliar risco cardiovascular através da 

quantificação do cálcio coronário (DANAD et al., 2017; VEMBAR et al., 2006). 

A calcificação na parede vascular é um fenômeno bastante específico do 

processo de aterosclerose e guarda íntima relação com fatores inflamatórios 

localizados na parede arterial, tendo o escore de Agatston como o mais utilizado 

na quantificação deste parâmetro (Figura 2). O EC tem demonstrado ter um 

elevado valor prognóstico, relacionando-se com eventos cardíacos graves 

futuros, e o valor deste parâmetro pode influenciar a necessidade de tratamento, 

(BAHLA et al., 2016; BERMAN et al., 2006). A determinação do EC pode revelar-

se importante na estratificação do risco coronário, sobretudo em doentes 

assintomáticos de risco clínico intermediário, e quando associado a fatores de 

risco, como observado em recente estudo, o CONFIRM (Shaw et al., 2012).  

 

 
Figura 2: Imagem ilustrativa da identificação de cálcio nas artérias coronárias 

                  Fonte: Oliveira et al., 2015 
 

Os valores do EC podem ser descritos em números absolutos (Quadro 

1) ou em valores ajustados para idade, sexo e etnia do paciente, podendo ser 

descritos por percentis de distribuição na população geral calculados por 
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vários bancos de dados populacionais comparados entre indivíduos com as 

mesmas características clínicas (MARK et al., 2010). 

 

Quadro 1: Quantificação do Escore de cálcio (Escore de Agatston) quanto ao 
risco cardiovascular 

 
Quantificação do Escore de Cálcio (EC) 

0 Ausente 

1 - 100 Discreto 

101 -  400 Moderado 

401 - 1000 Alto 

>1000 Muito alto 

Fonte: Sara et al., Arq. Bras. Cardiol. 2014; 103 (6, Supl.3): 1-86 

 

Com isso, a calcificação na parede vascular é um fenômeno bastante 

específico do processo de aterosclerose e guarda íntima relação com fatores 

inflamatórios localizados na parede arterial. Além disso, a quantidade de 

calcificação coronária se relaciona com a carga de placa aterosclerótica total do 

indivíduo. A tomografia computadorizada, por sua vez, é um método com alta 

sensibilidade para detecção e elevada acurácia para a quantificação da 

calcificação coronária. Para isso são feitas imagens do coração em cortes 

transversais (em geral de 3 mm de espessura) de maneira sincronizada ao 

eletrocardiograma (ECG), sem a utilização de contraste iodado e com baixa dose 

de radiação (DANAD et al., 2017; GREENLAND et al., 2007; NEGLIA et al., 

2015).  

Atualmente, a principal utilização do EC é a de ferramenta para 

estratificação de risco cardiovascular por meio da detecção de aterosclerose 

subclínica, especialmente em pacientes assintomáticos de risco intermediário 

(PATRICIO et al., 2009). 

Por conseguinte, quando comparado a outros métodos não invasivos 

para detecção de aterosclerose subclínica, o EC vem mostrando melhor 

desempenho na predição de eventos cardiovasculares (PLANK et al., 2016; 

VANHOENACKER et al., 2007).  

Diversos trabalhos confirmaram alta acurácia da angiotomografia 

computadorizada de coronárias (ATCC), se comparado à angiografia 
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coronariana convencional (padrão ouro), mostrando poder preditivo negativo 

variando ente 96 a 100%, sensibilidade entre 91 a 99% e especificidade de74 

a 96% (GOPALAKRISHNAN et al., 2008; NEGLIA et al., 2015; 

VANHOENACKER et al., 2007; MARK et al., 2010).  

Tendo ponto positivo a favor da ATCC é que as ferramentas para 

estimativa de probabilidade pré-teste de DAC, entre eles o Diamond and 

Forrester  e o Coronary Artery Surgery Study (CASS), costumam superestimar 

a chance de paciente apresentar DAC obstrutiva verificado pela ATCC segundo 

estudo CONFIRM. Portanto, em dias atuais em que a DAC esá relacionada a 

outras doenças cardiovasculares que apresenta alta morbidade e mortalidade 

reforçam a necessidade da escolha de um método para estratificação de risco 

mais precisa (OLIVEIRA et al., 2015). Desta maneira, a tomografia 

computadorizada apresenta maior sensibilidade que outros métodos para 

detecção da calcificação, o que permite quantificar os depósitos de cálcio.  

Agatston el al., (1999), afirmaram que a sensibilidade da tomografia 

computadorizada ultra-rápida foi de 96% e da fluoroscopia de 57%, sendo que 

esse último método não detectou calcificações moderadas. Pois, a tomografia 

computadorizada ultra-rápida apresenta contraste de alta resolução, rápida 

aquisição de imagem o que permite eliminar o borramento da imagem, 

proporcionando assim, uma alta sensibilidade na detecção do cálcio nas artérias 

coronárias. Esta quantificação do cálcio é útil na determinação da gravidade da 

DAC, e, assumindo um importante papel na detecção da doença (Neglia et al., 

2015; JANOWITZ et al., 1993).  
 
 2.3 Angiotomografia das Coronárias (ATCC)  
 

A angiotomografia das artérias coronárias (ATCC) tem sido cada vez mais 

utilizada no diagnóstico de doença arterial coronariana devido à rápida evolução 

tecnológica, que se reflete na melhor resolução espacial e temporal das imagens 

e progressiva redução na dose de radiação. A alta acurácia diagnóstica foi 

alcançada com os tomógrafos que possuem múltiplos detectores (≥ 64 canais), 

e em pacientes selecionados a ATCC é considerada como uma alternativa 

confiável a métodos invasivos, visto que permite um diagnóstico rápido e seguro 

(SARA et al., 2017).  
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Para a aquisição das imagens são realizados cortes com espessura 

submilimétrica (em geral 0,5 mm de espessura) de maneira sincronizada ao 

ECG, com dose de radiação superior a do escore de cálcio e com a utilização de 

contraste iodado endovenoso. A cada corte, a mesa se move para outro ponto 

da anatomia, a uma distância predeterminada do primeiro corte. Aplicada 

inicialmente apenas para a aquisição das imagens do EC, muitos equipamentos 

atualmente utilizam essa técnica para a aquisição da angiotomografia, no intuito 

de se reduzir a dose de radiação. Na forma helicoidal (mais utilizada), todo o 

volume de imagens é adquirido de forma contínua, também de maneira 

sincronizada ao ECG, e com movimentação da mesa e rotação do tubo de raio-

X constantes. Após a coleta dos dados, as imagens são retrospectivamente 

reconstruídas, de acordo com a fase do ciclo cardíaco. Essas imagens são 

analisadas com software dedicado, utilizando técnicas de reconstrução 

tridimensionais e bidimensionais em múltiplos planos (MARTIN et al, 2014; 

NEGLIA et al., 2015). 

Com os avanços técnicos recentes, a ATCC se tornou uma importante 

ferramenta na investigação também de SCA em pacientes selecionados que se 

encontram na emergência com quadro de dor torácica aguda, capaz de fornecer 

informações diagnósticas e prognósticas a cerca de risco de eventos 

cardiovasculares. Um número cada vez maior de evidências vem demonstrando 

o valor prognóstico da angiotomografia das coronárias independente dos fatores 

de risco tradicionais, da fração de ejeção, dos resultados do EC e de testes de 

isquemia miocárdica, em diversos subgrupos de pacientes e em diferentes 

situações clínicas. As limitações mais frequentes a uma boa qualidade de 

imagem da ATCC são o índice de massa corporal alto do paciente, a frequência 

cardíaca elevada (limitação reduzida com as novas gerações de tomógrafos), a 

apneia inadequada durante a aquisição das imagens, a presença de arritmias, a 

presença de stents de fino calibre, a acentuada tortuosidade arterial, artérias de 

fino calibre (<1,5mm) e, principalmente, a grande quantidade de calcificação 

coronária, embora não haja um limiar de EC acima do qual o exame seja 

contraindicado (BUDOFF et al., 2006; KORELEY et al., 2010). 

As principais indicações da ATCC se fazem em pacientes sintomáticos 

de risco intermediário, em pacientes com suspeita de DAC crônica com testes 

de isquemia prévios conflitantes ou inconclusivos, sintomas contínuos e testes 
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de isquemia prévios normais ou inconclusivos e discordância entre a clínica e 

resultados de testes de isquemia prévios. Portanto, a tomografia cardíaca é 

utilizada com alto poder de acurácia, não apenas para excluir doença coronária 

obstrutiva, detectando a presença de placas (calcificadas, parcialmente 

calcificadas e não calcificadas) (Figura 3), além de avaliar a gravidade e a 

extensão da aterosclerose coronária (MARK et al., 2010; CAMARGO et al, 

2017).  

 

 
 

Figura 3: Classificação das placas através da ATCC 
A) placa calcificada; B) placa não calcificada; C) placa parcialmente calcificada. 
Fonte: (OLIVEIRA et al., 2015). 
 
 

2.4 Funcionalidade  

 

A capacidade funcional surge, atualmente, como um novo paradigma de 

saúde, particularmente importante quando relacionamos as doenças crônicas, 

onde manter todas as funções não significa problema para o indivíduo, a família 

ou sociedade. O problema se inicia quando as funções começam a deteriorar. 

Um indivíduo portador de doenças crônicas pode ser considerado saudável, se 

comparado com as mesmas doenças, porém sem controle destas, com sequelas 

e incapacidades associadas. Sendo assim, o que importa é a habilidade para 

desempenhar as atividades e não as doenças propriamente ditas. A manutenção 
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da capacidade funcional pode ter implicações para a qualidade de vida das 

pessoas, por estar relacionada com a capacidade do indivíduo se manter na 

comunidade, desfrutando a sua independência e continuando as suas relações 

e atividades sociais até as idades mais avançadas (INZITARI & BASILE, 2003; 

ROSA et al., 2003). 

A definição de incapacidade engloba alguns aspectos, como a patologia, a 

deficiência, a limitação funcional e a desvantagem, estas são terminologias que 

estão diretamente associadas a este conceito de incapacidade. Alguns modelos 

teóricos foram desenvolvidos com a finalidade de explicar, facilitar o 

conhecimento e a compreensão dos termos utilizados, além de fundamentar a 

sua aplicabilidade em pesquisas, políticas públicas e na prática clínica (ALVES 

et al., 2008). 

A mensuração da funcionalidade e da incapacidade são temas de interesse 

crescente a partir do momento em que as doenças crônicas têm apresentado 

alta prevalência e incidência, sendo o aumento da expectativa de vida um 

fenômeno característico nas sociedades modernas. A incapacidade, em 

particular, é uma categoria subjetiva e ambígua (JETTE, 2006). Em virtude disso, 

a OMS (Organização Mundial da Saúde), há cerca de 30 anos, vem 

desenvolvendo modelos de entendimento e classificação dos fenômenos de 

funcionalidade, incapacidade e deficiência (STUCKI et al., 2007). 

Em 1980, a OMS propôs, em paralelo à Classificação Internacional das 

Doenças (CID), a Classificação Internacional das Deficiências, Incapacidades e 

Desvantagens (International Classification of Impairments, Disabilities and 

Handicaps – ICIDH), que é uma classificação do impacto da doença. Esse 

modelo apresentava três dimensões: a deficiência, a incapacidade e a 

desvantagem. A deficiência sendo definida como qualquer perda ou anomalia 

em uma estrutura ou função psicológica, fisiológica ou anatômica. A 

incapacidade constituindo qualquer restrição ou falta de habilidade, decorrente 

de uma deficiência, para desempenhar uma atividade da maneira ou dentro do 

intervalo considerado normal para um ser humano. E a desvantagem sendo uma 

consequência de uma deficiência ou incapacidade que ocasiona uma limitação 

no desempenho de um papel social que é normal (dependendo da idade, sexo e 

fatores culturais) para o indivíduo (WHO, 1980; WHO, 2011). 
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Em 2001, a OMS estabeleceu uma nova abordagem conceitual para a 

incapacidade por meio da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (International Classification of Functioning, Disability and 

Health, 2000), conhecida como ICF. Na nova abordagem, a incapacidade é uma 

classificação dos componentes da saúde ao invés de classificação de 

consequência da doença. A ICF engloba todos os aspectos da saúde humana e 

alguns componentes relevantes para a saúde relacionados ao bem-estar, 

descrevendo-os em termos de domínios da saúde (visão, audição, memória, 

aprendizado) e de domínios relacionados à saúde (educação, trabalho, 

transporte), de modo que esses domínios possam ser descritos na perspectiva 

do corpo, do indivíduo e da sociedade. Nesta abordagem, a funcionalidade 

compreende todas as funções corporais, tarefas ou ações, ao passo que 

incapacidade engloba as deficiências, limitação da capacidade ou restrição no 

desempenho de atividades (WHO, 2002; WHO, 2011).   

O conceito de incapacidade tem passado por uma enorme evolução 

durante as últimas décadas. Atualmente, a incapacidade se refere quase 

exclusivamente a um declínio funcional. A função é definida pela capacidade da 

pessoa viver independentemente e cuidar dos seus negócios e de si própria. 

Alguns autores, relataram que a definição de incapacidade está relacionada a 

vários aspectos da saúde do indivíduo, o que lhe confere um caráter 

multidimensional. Segundo eles, existem pessoas que podem ter problemas 

físicos, outras podem apresentar déficit cognitivo, enquanto algumas podem 

manifestar disfunções emocionais. Assim, a caracterização da incapacidade 

requer informações detalhadas sobre diferentes aspectos da saúde do indivíduo. 

Todavia, para medir a incapacidade, é necessário considerar os aspectos físicos, 

cognitivos e emocionais (COSTER et al., 2004). 

O aspecto físico compreende o desempenho sensitivo e motor na execução 

de tarefas e atividades específicas. Mudança de decúbito, sair da cama, 

transferências, deambulação, subir escadas, curvar-se, levantar-se e carregar 

alguma coisa são todos exemplos de atividades físicas funcionais. As 

capacidades funcionais sensoriais e motoras estão subjacentes aos padrões 

fundamentais de organização diária de comportamento, que são adicionalmente 

classificados como atividades de vida diária (AVD). As tarefas mais complexas 

associadas com a vida independente na comunidade são classificadas como 
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atividades instrumentais de vida diária (AIVD) (SHEEHAN, 2003; YANG et al, 

2005).  

Portanto, o desempenho bem-sucedido das atividades funcionais físicas 

complexas torna necessária a integração de capacidades cognitivas e 

emocionais, assim como físicas. O aspecto cognitivo abrange uma variedade de 

elementos como contar o tempo, realizar cálculos monetários, atenção, 

concentração, memória e julgamento. O aspecto emocional se refere de um 

modo geral aos “aborrecimentos” da vivência diária, aos eventos traumáticos, à 

auto estima, à ansiedade, à depressão e à adaptação (INZITARI & BASILE, 

2003; SHEEHAN et al., 2003). 

Entende-se que a incapacidade funcional diz respeito ao desempenho 

físico e pode ser definida pela dificuldade ou necessidade de ajuda para o 

indivíduo executar tarefas cotidianas básicas ou mais complexas necessárias 

para a vida independente na comunidade e tarefas relacionadas à mobilidade. 

Além disso, a incapacidade funcional é um importante indicador de incapacidade 

(HARDY et al., 2005). 

Portanto, a funcionalidade norteia um aspecto multidimensional, 

interagindo o processo, e fornecendo as bases para os utilizadores que desejam 

criar modelos e estudar os diferentes aspectos deste processo. Então, a 

condição de saúde deve ser avaliada por mais de perto, integrando aspectos da 

função e estrutura do corpo, atividade e participação, não esquecendo das 

condições pessoais e ambientais. A funcionalidade e a incapacidade, deve ser 

parte integrante com a avaliação clínica, favorecendo uma melhor análise da 

saúde do indivíduo, e permitindo também análises quanto a custo de ações 

terapêuticas (WHO, 2011). 

 

 

2.4.1 Doença cardíaca e funcionalidade 
   

Em questões de saúde, o paciente é a razão da prática médica e todos os 

esforços devem ser feitos para atendê-lo, mas sua perspectiva é subestimada 

pelos profissionais, administradores, formuladores de políticas de saúde ao 

debaterem estratégias para melhorar o seu atendimento (VARGAS et al., 2006). 
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Portanto questiona-se quais serão realmente as necessidades e expectativas 

destes pacientes. 

As expectativas e necessidades dos pacientes têm dimensões múltiplas 

e podem ser alteradas por experiências pessoais, presentes e passadas; pela 

vulnerabilidade que a doença acarreta; e por informações adquiridas por meio 

de profissionais de saúde, familiares, amigos e pela mídia. Outros fatores como 

idade, sexo, raça, distribuição e forma de prestação de serviços também podem 

determinar alterações nas necessidades e expectativas dos pacientes 

(SILVEIRA, 2004).  

Entender o paciente que sofre de uma doença cardíaca é entender que 

esse paciente se encontra num momento especial do processo reflexivo de 

muitas descobertas acerca de si e incertezas perante a doença. O paciente de 

uma cardiopatia vivencia o momento especial de estar entre a vida e a morte, 

entre a saúde e a doença, momento determinante de sua trajetória existencial 

(SOUZA, 2004). 

O tratamento da doença cardíaca representa uma realidade imposta de 

modo súbito que desestrutura o paciente. Ele sente-se atingido em sua auto 

estima, tem medo do seu estado de saúde e fica à mercê de profissionais que 

nem sempre lhe transmitem segurança e empatia. Quando existe decisão de 

realização de uma cirurgia cardíaca, por exemplo, este pensamento pode 

desencadear contradições no paciente. O coração é um órgão que representa, 

no simbolismo cultural, o centro da vida e das emoções e a intervenção nesse 

órgão provoca intenso desgaste emocional (LIEBERMAN, 2004; SILVA, 2000; 

SANTOS, ARAÚJO, 2003). 

A doença cardíaca significa um desequilíbrio biopsíquico, pois surge tanto 

no nível psíquico como no orgânico. Durante o período de tratamento o paciente 

pode tornar-se introvertido, pensativo, e numa atitude de expectativa perante a 

vida e de conhecimento de si próprio. O paciente pode adotar uma postura 

passiva diante da doença, em resposta a uma situação que ele não controla. 

Essa situação pode mobilizá-lo com tal intensidade que o impede de lidar com a 

excitação de seu psiquismo gerando angústia (SILVA, 2000; SANTOS e 

ARAÚJO, 2003). 

Na angústia, a percepção de impotência frente a uma situação 

incontrolável, e que pode ser apresentada por dimensões de perda do controle 



 32 

fisiológico, perda do controle cognitivo, perda do controle ambiental e perda do 

controle decisional (perda para tomar decisões) (BRAGA & CRUZ, 2003). 

Malhotra (2006) salientou que conhecer as informações que se pode obter 

dos clientes e captar as verdadeiras palavras e emoções desses consumidores 

significa ter um potencial de conteúdo para se lançar novos e inovadores 

serviços. No paciente predisposto a uma cirurgia cardíaca, observa-se a 

necessidade de se derrubar os mitos. Para tanto, diferentes estudos 

demonstraram que o paciente que foi submetido a revascularização do miocárdio 

ganha qualidade de vida ao mudarem certos hábitos, aumentando o bem-estar 

e a auto estima (SATO et al., 2006). Por isso, compreender o paciente de uma 

cardiopatia significa refletir o momento que ele vive, interagir em direção à 

reconstrução não só do conhecimento, mas de um ambiente de saúde digno e 

humano. 

 

 

2.4.2 Instrumentos de medida de funcionalidade 
 
A qualidade de vida relacionada às atividades de vida diárias (AVDs) 

direcionou o interesse em quantificar as alterações das capacidades ligadas às 

funções humanas relacionadas às AVDs. São usadas muitas formas de 

quantificação da condição funcional por meio de escalas que medem a 

independência funcional de indivíduos em condições clínicas especiais 

favorecendo, maior compreensão de suas dificuldades (SHOEMAKER et al., 

2013). 

A qualidade de vida relacionada às AVDs direcionou o interesse em 

quantificar as alterações das capacidades ligadas às funções humanas por meio 

de escalas que medem a independência funcional. Essa avaliação, além de 

apresentar objetividade do plano de tratamento, favorece maior compreensão 

das dificuldades dos indivíduos (MYLES et al., 2001). Dentre as escalas mais 

utilizadas estão: Medida de Independência Funcional (MIF) e a escala de Bartel, 

índice de Katz de atividade de vida diária (RIBERTO et al., 2004; SCATTOLIN et 

al., 2007; VAN DEN BERG-EMONS et al., 2001). 
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A perda da capacidade ou habilidade funcional por qualquer restrição ou 

perda da capacidade de execução das atividades ou tarefas diárias 

consideradas normais ao cotidiano humano, deve ser mensurada. Sendo assim, 

a caracterização da deficiência no desempenho de uma atividade ou conduta, 

que podendo ser temporário ou permanente, reversível ou irreversível e 

progressivo ou não nos condiciona ao melhor monitoramento do seu estado de 

saúde. Assim, nos conceitos inter-relacionados de deficiência e incapacidade, 

se traduz a deficiência como a perda ou anormalidade de estrutura ou função 

psicológica, fisiológica ou anatômica; e incapacidade como restrição resultante 

de uma deficiência para executar atividades de forma considerada normal às 

funções humanas, demonstrando a necessidade de sua mensuração e 

acompanhamento nos pacientes que requerem constante monitorização, como 

acontece em pacientes com cardiopatias (SHELKEY & WALLACE, 2017). 

Um exemplo para pacientes com DAC, é o TC6M que é utilizado como 

marcador da sua capacidade física, e na presença de angina péctoris ou 

disfunção diastólica e/ou sistólica do ventrículo esquerdo pode representar uma 

limitação importante de sua capacidade para o exercício (NERY et al., 2007). O 

estudo SVOLD (Studies of Left Ventricular Dysfunction) corrobora para esses 

dados quando demonstrou a baixa capacidade física nos pacientes com 

disfunção ventricular (BITTNER et al., 1993). 

Para a interpretação do TC6M, segundo as recomendações da ATS, deve 

ser levado em consideração estas variáveis antropométricas, pois afetam de 

forma independente o TC6M em adultos saudáveis (AMERICAN THORACIC 

SOCIETY, 2002). Não obstante, o baixo custo de sua realização e facilidade em 

sua aplicação, este é útil para análise da funcionalidade de pacientes crônicos, 

tanto com pneumopatias e cardiopatias, podendo registrar a perda funcional 

quando comparada aos valores de distância predita (CAMARA et al., 2008). 

Assim, o uso da avaliação funcional aponta como relevante na rotina da 

prática clínica e em pesquisas para se traduzir o efeito da doença e das 

intervenções (SILVEIRA et al., 2013). 
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo primário 

• Avaliar a funcionalidade e capacidade física e sua associação com EC e 

a redução luminal de pacientes com DAC. 

 

3.2  Objetivos secundários 

• Identificar o grau de dependência funcional dos pacientes que se 

encontram em investigação da DAC; 

• Correlacionar as variáveis funcionais com os dados angiotomográficos 

dos pacientes em investigação da DAC. 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODO 
 

4.1 Considerações éticas  
Todos os participantes envolvidos no estudo foram informados sobre os 

procedimentos, os objetivos, os benefícios e os possíveis riscos da sua 

participação no estudo. Após o esclarecimento, todos os voluntários assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), respeitando as normas da 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa 

envolvendo seres humanos (Apêndice A). 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Sergipe sob protocolo no CAAE 0289.0.107.000-11 

(Anexo A). 

 

4.2 Casuística 
 

Trata-se de um estudo transversal, prospectivo, descritivo e analítico. A 

amostra foi consecutiva, de ambos os gêneros, com doença arterial coronária 

(DAC) sob investigação clínica segundo os critérios do escore de Diamond-

Forrester (ROZANSKI & BERMAN, 2017) (Anexo B) que estavam em 

acompanhamento ambulatorial e que foi solicitado a angiotomografia 

computadorizada de coronárias (ATCC) para confirmação e/ou afastamento da 

doença. A coleta de dados foi realizada no período de agosto de 2014 a junho 

de 2017 em um hospital público e outro privado com serviços de angiotomografia 

coronariana em implementação, na cidade de Aracaju/Sergipe. Os 

equipamentos são da marca Toshiba Aquilionâ 64 canais e GE Healthcare 

VCTâ de 128 canais respectivamente.  

Considerando o cálculo amostral para proporção (população infinita), e 

sendo considerado um nível de confiança de 95%, um erro máximo desejado de 

5% e uma proporção de 30% para população brasileira de DAC, a amostra 

proposta para esse estudo foi de 297 indivíduos. Do total calculado, 208 foram 

utilizados neste estudo, por questões de ordem adversa, como exemplo, a 

dificuldade de manutenção contínua do equipamento de tomografia para 

realização dos exames de ATCC (Figura 4). 
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Figura 4: Fluxograma da amostra da pesquisa 

 

Os critérios de inclusão foram: pacientes de ambos os sexos com DAC 

suspeita e/ou estabelecida, aceitação em participar do estudo após demonstrar 

capacidade para entender e assinar o TCLE, além de, compreender as 

perguntas constantes nos instrumentos que foram aplicados. 

Como critérios de exclusão foi estabelecido: pacientes instáveis 

clinicamente, internados em tratamento de evento agudo, não aceitação na 

participação no estudo, portadores de doenças cerebrovasculares associadas 

que apresentaram sequelas motoras e pessoas com necessidades especiais, 

além de qualquer condição que demostrasse indisposição no dia da avaliação 

como resfriado, gripe, febre, prejudicando a realização do teste de caminhada. 

Para realização da ATCC foram excluídos os que apresentaram alergia 

conhecida ao meio de contraste iodado, com história de nefropatia induzida por 

contraste, história pregressa de mieloma múltiplo ou transplante de órgão, 

creatinina sérica elevada (>1,5 mg/dl) ou clearance de creatinina calculado < 60 

ml/min, intolerância ou contraindicação conhecida ou suspeitada a 

betabloqueadores incluindo: reações alérgicas, história de doença pulmonar 

com broncoespasmo moderado a grave (inclusive asma moderada a grave), 

doença pulmonar grave (doença pulmonar obstrutiva crônica).  
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4.3 Procedimentos 
 

Todos os participantes foram abordados nos serviços de cardiologia 

ambulatorial e nos setores de imagem dos hospitais participantes, onde foram 

preenchidos os dados sóciodemográficos (idade, cor autoreferida, estado civil, 

nível de escolaridade, data de nascimento, peso, altura e índice de massa 

corpórea), sintomas (precordialgia típica e atípica, dispnéia), hábitos de vida 

(tabagismo, consumo de álcool, atividade física, obesidade e antecedentes 

familiares), além de responder a perguntas indicadoras do estado geral (uso de 

medicamentos contínuos e internações hospitalares ou admissões na urgência 

nos últimos doze meses). As dúvidas com relação às perguntas foram 

esclarecidas até o ponto em que se constatou que o paciente entendeu o 

conteúdo. 

Os pacientes com DAC em investigação, foram encaminhados para a 

ATCC após solicitação dos médicos cardiologistas a partir de exames que 

demonstraram a presença de isquemia miocárdica por exames como o teste 

ergométrico, ecocardiografia sob estresse ou cintilografia cardíaca. A indicação 

da ATCC quando o paciente não havia realizado exames funcionais positivos, 

foi a presença da precordialgia (típica ou atípica), de acordo com a avaliação do 

médico cardiologista que acompanha o paciente. 

Deste modo, os pacientes com risco intermediário, incluídos neste estudo 

apresentavam a probabilidade pré-teste de DAC pelo escore de Diamond-

Forrester que justificava o encaminhamento ao exame de ATCC. Da mesma 

forma os exames laboratoriais rotineiros como glicemia, perfil lipídico completo, 

uréia, creatinina sérica, também foram coletados, sendo os dois últimos, como 

condicionante para a realização da ATCC. 

A avaliação da funcionalidade com objetivo de avaliar o grau de 

dependência e independência foi realizado através de instrumentos de avaliação 

para o desempenho funcional como a Medida de Independência Funcional (MIF), 

e a escala de Barthel e o Índice de Katz modificado responsáveis pela avaliação 

das atividades de vida diária (AVDs). Além destes instrumentos, foi realizado o 

teste de caminhada de 6 minutos (TC6M), utilizado na prática clínica como 

marcador de dependência e independência funcional, para avaliação de 

desempenho físico e para estratificação prognóstica. 
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A avaliação da funcionalidade ocorreu uma semana antes da realização 

da ATCC, no momento em que o paciente se encontrava no ambulatório de 

cardiologia dos hospitais participantes para que recebesse as orientações do 

exame a ser realizado (Figura 5). 

 

 
Figura 5: Sequência de realização nos procedimentos. 

 

4.3.1 Variáveis  
 
 As variáveis categóricas estudadas foram divididas em: características 

gerais: idade, sexo masculino, sexo feminino, peso, índice de massa corpórea 

(IMC); características quanto a hábitos de vida: tabagismo, etilismo e atividade 

física; características quanto aos fatores de risco: hipertensão arterial, diabetes 

mellitus, dislipidemia, obesidade e antecedentes familiares; características 

quanto aos sintomas: dispneia, precordialgia típica, precordialgia atípica, 

dispneia e DAC prévia (história antiga ou recente de infarto agudo do miocárdio).  

 Quanto as variáveis de desfecho foram: medida de independência 

funcional (MIF), índice de Barthel, índice de Katz modificado, distância percorrida 

em metros, distância predita em %, escore de cálcio (valores absolutos), 

estenose coronária em % e o número de vasos acometidos. 

 

4.3.2 Medida de Independência Funcional (MIF) 
 

A escala MIF para avaliação da funcionalidade apresenta ampla 

abrangência, com grande aceitação na literatura internacional e suas 
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propriedades de medida são validadas em diferentes países. Além de apresentar 

fácil execução e compreensão, avalia o componente motor e cognitivo sendo 

relevante em diversos quadros clínicos. Além disso, é considerada uma medida 

que atende a critérios de confiabilidade, validade, precisão, praticidade e 

facilidade. Portanto, têm como meta determinar quais os cuidados necessários 

a serem prestados para que o paciente realize as AVDs. A escala foi 

desenvolvida e organizada com o objetivo de mensurar o grau de solicitação de 

cuidados de terceiros para a realização de tarefas motoras e cognitivas. 

A MIF faz parte do Sistema Uniforme de Dados para Reabilitação Médica 

(SUDRM), sendo amplamente utilizada e aceita como medida de avaliação 

funcional internacionalmente. No Brasil, em 2004 deu-se a tradução e a 

reprodutibilidade da MIF por Riberto et al. e apresentou boa confiabilidade para 

o escore total e para as dimensões. Sua natureza é multidimensional, e utilizada 

para trazer resultados quanto ao tratamento, como forma de planejamento 

terapêutico. 

A escala MIF está organizada em 2 dimensões, motora e cognitiva, 

subdivididas em categorias com um total de 18 itens, definidos para avaliar a 

independência do indivíduo em realizar satisfatoriamente e efetivamente 

atividades básicas do cotidiano. Estas atividades incluem o mínimo de habilidade 

para as categorias de cuidados pessoais, controle esfincteriano, transferência e 

locomoção (dimensão motora), comunicação e cognitivo social (dimensão 

cognitiva) (Anexo C). 

A escala MIF é organizada pela classificação do paciente em sua 

habilidade para executar uma atividade independente versus sua necessidade 

por assistência de outra pessoa ou recurso de adaptação. Se a ajuda é 

necessária, a escala quantifica essa necessidade. A necessidade por assistência 

(carga de cuidado) se traduz pelo tempo ou energia gasta por outra pessoa para 

atender a necessidade de manter qualidade de vida. 

Seu escore inclui: 7 pontos representando o nível de completa 

independência e 1 ponto, a completa dependência. O escore total na escala MIF 

é calculado a partir da soma de pontos atribuídos a cada item dentro das 

categorias. Essa pontuação é estipulada pela escala, através de seu equivalente 

em funcionalidade, com escore mínimo de 18 e máximo de 126. É importante 

ressaltar, que, o escore total da MIF é de 126 pontos, porém, é possível obter 
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três classificações que são as condições: sem ajuda – escores 7 e 6, 

necessitando de ajuda – escores 5, 4, e 3 e dependência completa – escores 2 

e 1 em cada item (Anexo D). 

Cada domínio da MIF apresenta um valor mínimo e máximo de acordo 

com a pontuação que é aplicada pelo nível de funcionalidade em cada categoria 

(HAMILTON et al, 1991; DIJKERS, WHITENECK e EL-JAROUD, 2000). Da 

pontuação total da MIF, a mesma é subdividida em sub-escores (Anexo E). 

Desta forma pode-se estratificar seus resultados e consequentemente analisar 

a nível de dependência e independência funcional, onde 18 pontos, 19 a 60 

pontos corresponde a dependência modificada (até 25% da tarefa), de 61 a 103 

pontos dependência modificada (até 50% da tarefa) e de 104 a 126 pontos, a 

independência completa/modificada (COHEN & MARINO, 2000; HEINEMANN 

et al, 1993). 
 
 
 
4.3.3 Índice de Barthel 
 

O índice de Barthel também pertence ao campo da avaliação das 

atividades da vida diária (AVDs) e mede a independência funcional no cuidado 

pessoal, mobilidade, locomoção e eliminações. Na versão original, cada item é 

pontuado de acordo com o desempenho do paciente em realizar tarefas de forma 

independente, com alguma ajuda ou de forma dependente. Uma pontuação geral 

é formada atribuindo-se pontos em cada categoria, a depender do tempo e da 

assistência necessária a cada paciente. A pontuação varia de 0 a 100, em 

intervalos de cinco pontos, e as pontuações mais elevadas indicam maior 

independência (Anexo F). 

A versão utilizada no estudo avalia a independência funcional em dez 

tarefas: alimentação, banho, vestuário, higiene pessoal, eliminações intestinais, 

eliminações vesicais, uso do vaso sanitário, passagem cadeira-cama, 

deambulação e escadas.  Foram considerados “dependentes” os pacientes que 

necessitavam de qualquer auxílio de outra pessoa em qualquer uma das tarefas 

mencionadas.  
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4.3.4 Índice de Katz Modificado 
 

O índice de Katz modificado foi utilizado pois avalia a independência nas 

AVDs. Esse índice indica a aptidão do paciente de levar uma vida autônoma 

dentro da sociedade onde vive e abrange a capacidade para preparar refeições, 

efetuar compras, usar transporte, cuidar da casa, servir-se de telefone, dirigir as 

próprias finanças, e adquirir e tomar seus medicamentos (Anexo G).  

Este instrumento avalia a funcionalidade em seis funções (banhar-se, 

vestir-se, ir ao banheiro, transferência, continência e alimentação), sendo 

considerado independente, quando realiza a atividade sem supervisão, 

orientação ou qualquer tipo de orientação direta. A sua pontuação máxima é de 

6 pontos (soma de cada atividade com valor de 1), ou seja, totalmente 

independente e a menor pontuação de zero (Anexo H). 

 

 

4.3.5 Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M) 
 

A capacidade de caminhar pela distância percorrida (DP6) é uma maneira 

fácil e barata de avaliar a capacidade física em saúde e doença. Portanto o teste 

de caminhada de 6 minutos (TC6M) tem sido amplamente utilizado para avaliar 

a capacidade funcional de pacientes com condições limitantes, como doenças 

cardiopulmonares, e consequentemente, previsões prognósticas. 

O TC6M foi realizado segundo as recomendações da American Thoracic 

Society (ATS, 2002), através de um corredor com superfície plana, rígida e reta, 

com 30 metros de comprimento, com marcações no solo com fitas adesivas, pelo 

menos, a cada 3 metros. O percurso foi mensurado com uma fita métrica, trena, 

ou similar, demarcando-se com cones ou marcadores de virada o início e o final 

do percurso. Os marcadores de virada ficavam posicionados antes da linha final 

do percurso para que o paciente fizesse a volta passando pela linha da 

marcação. Imediatamente antes de começar os testes, os participantes recebiam 

orientações conforme o texto traduzido da diretriz da ATS. Sendo também 

aceitáveis as variáveis a realização do TC6M em corredores de 15 e 20 metros. 

Medidas de pressão arterial (PA), frequência cardíaca (FC) e saturação parcial 
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de oxigênio (SpO2) foram realizadas antes de iniciar o teste e ao término do sexto 

minuto (Figura 6). 

Ao final do TC6M, os indivíduos foram orientados a permanecer no 

mesmo lugar até que fossem realizadas as medidas acima, obtidas 

imediatamente após a interrupção do teste. A cada minuto, o examinador 

informava aos participantes o tempo que faltava para completar os seis minutos 

e falava frases de incentivo padronizadas (“Você está indo bem”, “Bom trabalho, 

continue!” e “Você está indo bem, mantenha o ritmo”). Faltando quinze segundos 

para a finalização do teste, o examinador avisava ao paciente, e logo ao final do 

sexto minuto, dava uma mensagem clara indicando o término do teste 

(“Pare!”). O examinador não caminhou com os participantes. 

 

 
Figura 6: Esquema ilustrativo do Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M) 
Fonte:http://fisioterapiarespiratoriasiglo21.blogspot.com.br/2012/04/propostio-de.html 

 

A medição do TC6M foi realizada em metros (distância percorrida), 

multiplicando o número de voltas completas por 30 mais a soma do último trecho 

(metros), caso aconteça de ser realizado uma volta incompleta. Para obtenção 

de um parâmetro de distância predita (metros), esperado de acordo com as 

características individuais, foi utilizado a equação de Britto et al., 2013, com 

parâmetros antropométricos voltados para a população brasileira. Para o 

percentual da distância predita, foi realizada a divisão da distância percorrida 

pela distância predita e multiplicado por 100. 

 

DP6predita = 890.46- (6.11 x idade) + (0.0345 x idade2) + (48.87 x gênero) - (4.87 x 

IMC). 

(onde: DP6predita = distância predita;  sexo masculino = 1 e sexo feminino = 0; IMC 

= índice de massa corpórea) 

Fonte: Equação da distância predita segundo Britto et al., 2013 
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4.3.6 Escore de Cálcio (EC) 
 

O EC está bem estabelecido para prever risco cardiovascular através da 

quantificação de cálcio nas artérias coronárias, sendo baseado no grau de 

atenuação dos raios X e na área dos depósitos de cálcio na parede arterial. A 

quantificação do EC é realizada através da tomografia computadorizada de 

múltiplos detectores (TCMD), no exame de ATCC. Sendo realizadas imagens do 

coração em cortes transversais (em geral de 3mm de espessura) de maneira 

sincronizada ao ECG, sem a utilização de contraste iodado e com baixa dose de 

radiação.  

 Para a realização da ATCC, o paciente recebeu as orientações uma 

semana antes, devendo estar em jejum de pelo menos 4 horas (excetuando-se 

as medicações de uso contínuo) e em abstinência de cafeína por um período de 

ao menos 6 horas antes da realização do exame. O peso e a altura dos pacientes 

foram obtidos antes do procedimento para determinar os parâmetros de 

aquisição das imagens. Medicações concomitantes também foram revisadas, 

com anotação e registro de quaisquer medicamentos ingeridos nas 24-48 horas 

anteriores.  

No dia do exame, uma via endovenosa calibrosa foi puncionada, de 

preferência no braço direito, para a administração do meio de contraste.  Os 

sinais vitais foram aferidos, incluindo FC, PA e frequência respiratória (FR). Os 

pacientes foram orientados quanto aos detalhes do exame e posicionados na 

mesa do tomógrafo em decúbito dorsal, com a cabeça à frente, braços sobre a 

cabeça, troncos discretamente deslocados para direita, mantendo o coração no 

centro do foco de raios X, sendo posteriormente realizada a monitorização 

eletrocardiográfica. Cada paciente foi instruído a praticar a pausa respiratória 

(cerca de 10 segundos ou mais) antes do início do exame. Caso o mesmo seja 

capaz de realizar apnéia adequadamente, nenhum procedimento posterior foi 

realizado. Para padronizar e melhorar qualidade da imagem, a frequência 

cardíaca alvo estabelecida foi < 65 batimentos por minuto (bpm). Caso a FC 

estivesse acima desse limite, um medicamento da classe dos betabloqueadores 

foi administrado pelo médico realizador do exame. Se apesar disso a frequência 

cardíaca ainda estiver >80 bpm durante a aquisição das imagens, o paciente foi 

excluído.  
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Para obtenção do EC inicialmente, obteve-se as chamadas imagens 

localizatórias, uma em incidência anteroposterior do tórax e outra em perfil. Uma 

janela de varredura foi, então, visualmente estabelecida com base nessas 

primeiras imagens, com cobertura desde a bifurcação da traquéia (carina) até a 

completa inclusão da silhueta cardíaca, incluindo porção logo abaixo do 

diafragma para certificação da cobertura completa do coração. 

Posteriormente, as imagens para a medida do EC foram realizadas 

estando o paciente em apnéia inspiratória e sem a utilização de contraste, de 

acordo com protocolo padronizado. Essa aquisição feita de maneira chamada 

prospectiva, isto é, o disparo dos feixes de raios X ocorreu em uma determinada 

fase do ciclo cardíaco dada pela porcentagem do intervalo R-R do 

eletrocardiograma (ECG) e predefinida. 

A calcificação das artérias coronárias foi definida como a região na 

topografia dessas artérias que apresentaram densidade maior que 130 unidades 

Housfield (HU) em 3 pixels adjacentes (>1mm2). O EC de cada placa foi obtido 

pelo produto da área da calcificação por um fator c dependente de sua atenuação 

em HU. O escore de cálcio total foi calculado pela somatória dos escores 

individuais de cada região, conforme descrito por Agatston utilizando a 

tomografia por feixe de elétrons e validado por outros autores para a aquisição 

com a ATCC (AGATSTON et al., 1999, BECKER et al., 2001) (Figura 7). 

 

 
Figura 7: Ilustrações do escore de cálcio (EC) 
A) Exemplo de caso com EC zero; B) Caso com EC positivo, demonstrando calcificação no 
território da artéria descendente anterior (DA) (em vermelho). Estruturas com atenuação superior 
a 130 unidades Hounsfield identificadas em cor rosa. 
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Com a soma do cálcio presente em cada artéria coronária e suas 

derivadas é o obtido o valor total e com isso o EC através da análise das imagens 

na ATCC (Quadro 2). 

 

Quadro 2: Grau de calcificação de acordo com os valores absolutos obtidos na 
ATCC para análise do EC. 

VALORES ABSOLUTOS DO EC GRAUS DE CALCIFICAÇÃO  
0 Ausência de calcificação 

1 - 100 Discreto 

101 - 400 Moderado 

401 - 1000 Alto 

> 1000 Muito alto 
Fonte: Sara et al., II Diretriz de Ressonância Magnética e Tomografia Computadorizada 
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia e do Colégio Brasileiro de Radiologia, 
2014. 
 
 
4.3.7 Angiotomografia das coronárias (ATCC) 
 

A ATCC foi realizada com a utilização dos parâmetros do EC, com 

voltagem de 120 KV e amperagem de 400 miliamperes. Com o paciente 

monitorizado sobre a mesa do tomógrafo, foi injetado por via endovenosa 

aproximadamente 1,5 mL/Kg de iopamidol, um contraste iodado não iônico em 

concentrações de 350 ou 370 mg/mL (Ultravist® 370, Bayer HealthCare), a uma 

taxa de fluxo entre 4,5 e 5,5 mL/s. Aproximadamente 20 segundos depois, o 

paciente realizou um exercício de apneia com duração de cerca de 20 segundos 

durante a aquisição com a finalidade de minimizar os artefatos de movimento 

das imagens. Durante a aquisição das imagens da ATCC, a frequência cardíaca 

não deve variar mais que 10% em relação à frequência basal. O equipamento 

tem como referência os valores monitorizados da frequência cardíaca e 

determina os parâmetros necessários para aquisição das imagens como o 

helical pitch (relação entre a distância percorrida pela mesa durante um giro de 

360º do tubo de raios X, a espessura de corte e o número de colunas de 

detectores), a velocidade de rotação do tubo de raios X e o tempo total de 

aquisição das imagens, tendo como objetivo atingir a melhor resolução temporal 

possível. 
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Para manter a qualidade técnica do exame foi administrado 

betabloqueador oral ou intravenoso (IV) nas situações em que pacientes 

apresentavam ritmo sinusal e frequência cardíaca (FC) > 70 bpm. As imagens 

geradas foram enviadas para estações de trabalho para análise das artérias 

coronárias por observadores experientes. A extensão da estenose coronária foi 

obtida através do cálculo do diâmetro da parte mais estreita do lúmen comparado 

com o diâmetro do lúmen mais próximo do mesmo segmento (Quadro 3). As 

placas detectadas pela ATCC foram classificadas em lesão não obstrutiva e 

lesão obstrutiva, considerando-se lesões obstrutivas quando estenose a partir 

de 50% da luz do vaso. 

 

Quadro 3: Graus de estenose coronária 
Estenose discreta à redução do diâmetro luminal menor que 50%. 

Estenose moderada à redução do diâmetro luminal maior ou igual a 50% e 

menor que 70%. 

Estenose grave à redução do diâmetro luminal maior ou igual a 70%. 

Fonte: Sara et al., II Diretriz de Ressonância Magnética e Tomografia Computadorizada 
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia e do Colégio Brasileiro de Radiologia, 
2014 
 
 
 
4.4 Análise estatística 
 

As variáveis numéricas foram descritas como média e desvio padrão e 

pressuposto de normalidade. Quanto às variáveis categóricas foram 

sumarizadas por meio de frequências simples e relativas (porcentagem) e 

intervalo de confiança para 95% quando pertinente. Utilizou-se o teste de 

Shapiro-Wilk para avaliar o pressuposto de normalidade. Para o teste de 

hipóteses relativas às variáveis categóricas utilizou-se o teste qui-quadrado de 

Pearson ou exato de Fisher quando mais adequado. Para comparação entre os 

quatro grupos, referentes às categorias de escore de cálcio foi utilizado o teste 

de ANOVA a priori com um fator, seguido de teste de Tukey a posteriori para 

identificar as diferenças entre os grupos. Para análise das médias utilizado o 

teste t student ou Man- Whitney. 
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Para analisar a variável distancia percorrida utilizou-se o modelo linear 

geral como variável dependente a referida distância e fatores fixos o 

sedentarismo e dispneia, as categorias de escore de cálcio e os graus de 

estenoses. 

Análise da associação entre dependência funcional e os fatores: idade, 

sexo feminino e masculino, sedentarismo, dispneia, diabetes mellitus, 

hipertensão arterial, os graus de escores de cálcio, > 400, entre 101 – 400, e 

entre 1 – 100, e os graus de estenose (ausência, discreto, moderado e grave) foi 

realizada mediante a técnica de regressão logística com o método de 

“backward”. O modelo rodado de forma manual, e para entrada assumiu-se um 

p=0,30 e para permanecer no modelo adotou-se p ≤ 0,05.  

O nível de significância adotado foi de p ≤ 0,05 e poder de 0,8. Para 

realizar os cálculos estatísticos, utilizou-se o programa SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) versão 21.0.  
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5 RESULTADOS 
 
5.1 Caracterização da amostra 
 

A amostra consistiu de 208 pacientes com média de idade de 57,0 ±11,2 

anos, mínima de 22 e máxima de 90 anos. Observou-se uma maior frequência 

de mulheres (61,5%). Quanto aos hábitos de vida, apenas 39,5% relataram ser 

praticante de atividade física regular, enquanto que para o etilismo e o tabagismo 

apresentaram frequências semelhantes. Dos fatores de risco observou-se uma 

alta frequência de hipertensão arterial (78,4%), seguido de antecedentes 

familiares (72,1%), dislipidemia (58%), obesidade (36,5%) e diabetes mellitus 

(29,9%). Aproximadamente 10% da amostra apresentava DAC crônica, e a 

maioria dos pacientes (77%) apresentavam algum sintoma. Entre os sintomas 

destacou-se a precordialgia típica (39%), seguido de dispneia (34,5%) e 

precordialgia atípica (26,1%) (Tabela 1). 

 
Tabela 1. Características gerais e clínicas dos pacientes com DAC. 

 

VARIÁVEIS TOTAL (n=208)  
(%) 

  

Idade (anos)¹  57 ± 11,2 
Gênero feminino 128 (61,5) 
Peso (kg)¹ 72,9 ± 16 
Índice de massa corpórea¹ 
Etilismo 
Tabagismo 
Atividade física 
Hipertensão arterial  
Obesidade 

28 ± 5,6 
67 (32,7) 
54 (26,3) 
77 (39,5) 

160 (78,4) 
74 (36,5) 

Diabetes mellitus 61 (29,9) 
Dislipidemia 
Antecedentes familiares 

119 (58) 
137 (72,1) 

Assintomáticos  47 (23) 
Dispneia 70 (34,5) 
Precordialgia típica  80 (39) 
Precordialgia atípica 
DAC prévia2 

74 (26,1) 
20 (9,9) 

¹ Valores expressos em média ± desvio padrão. Demais valores expressos em valor absoluto (n) 
e frequência relativa (%); DAC = doença arterial coronária. Alguns pacientes apresentam mais 
de um dos sintomas (dispneia, dor típica e dor atípica). 2 Considerou-se como doença prévia 
história de infarto agudo do miocárdio. 
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5.2 Distribuição dos pacientes segundo resultados dos dados 
angiotomográficos 
 

A frequência de escore de cálcio alterado (>zero) foi de 49,5% com IC 

95% de 42,7 – 56,3. A estratificação do EC segundo a gravidade mostrou um 

maior percentual de EC entre 1 e 100 (23,8%), seguido de EC entre 101 – 400 

(16,5%) e de EC > 400 (9,2%) (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Distribuição da classificação do escore de cálcio em pacientes em 
investigação de DAC. 

1 Valores expressos em n e percentual (%). 2 02 pacientes não foram realizados EC por terem 
sido DAC crônica. 3 IC 95%: intervalo de confiança estimado pela técnica de Bootstrap. 
4Referência de RR previstos segundo a Sara et al., II Diretriz de Ressonância Magnética e 
Tomografia Computadorizada Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia e do 
Colégio Brasileiro de Radiologia, 2014. 
  

Do total dos 208 pacientes, 164 realizaram a angiotomografia de 

coronárias, apresentando os seguintes resultados quanto aos graus de estenose 

e aos números de vasos acometidos: 44% dos casos apresentaram ausência de 

estenose, 22% estenose discreta (<50%), e, 33% estenose moderada/grave 

(>50%). Em relação ao número de vasos, 44% ausência de vasos acometidos, 

18% acometimento uniarterial, 26% acometimento biarterial, e 11% 

acometimento em mais de três vasos (Tabela 3).  

 

 

 
ESCORE DE CÁLCIO (EC) 

 

TOTAL1 
(N=206)2 

 

 

FREQUÊNCIA 
RELATIVA (%)1 

 

 
IC 95%3 

 

 
RR4 

  
ALTO/MUITO ALTO 
(Escore de cálcio > 400) 

 
19 

 
9,2 

 
5,8-13,6 

 
7,2 

 
MODERADO 
(Escore de cálcio entre 101-
400) 

 
34 

 
16,5 

 
11,7-
22,3 

 
4,3 

 
DISCRETO 
(Escore de cálcio entre 1-100)  

 
49 

 
23,8 

 
18,0-
30,1 

 
1,9 

  
AUSÊNCIA 
(Escore de cálcio = 0) 

 
104 

 
50,5 

 
43,7-
57,3 
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Tabela 3: Dados angiotomográficos em pacientes sob investigação de DAC 
DADOS DA ANGIOTOMOGRAFIA  TOTAL 

 (N=164) 
FREQUÊNCIA 
RELATIVA (%) 

IC 95% 

 AUSÊNCIA  73 44 69,8-77,4 
ESTENOSE < 50% 36 22 61,4-73,6 

 
NÚMERO DE 

VASOS 

> 50% 
AUSÊNCIA 

UNIARTERIAL 
BIARTERIAL 

MAIS DE 
TRÊS 

55 
73 
30 
43 
18 

33 
44 
18 
26 
11 

58,3-69,3 
69,8-77,4 
65,5-77 
57-70 

49,7-69,4 

Valores expressos em valores absolutos e distribuição por frequência simples. 

5.3 Avaliação da funcionalidade dos pacientes 

Na avaliação da funcionalidade, segundo a variável distância percorrida, 

a amostra apresentou um percentual de apenas 67,9% do valor da distância 

predita no TC6M, com mínima de 110 metros e máxima de 625 metros. No 

entanto, de modo geral, a MIF total, Katz e Barthel apresentaram valores médios 

que tendem aos valores de independência funcional. A MIF total apresentou 

média de 106,6±13,5 com mínimo de 52 e máximo de 119 pontos, Katz com 

média de 10,1±2,7 com mínima de 0 e máxima de 6 pontos e Barthel com média 

de 83,3±13,4, mínima de 25 e máxima de 100 pontos. Entre os domínios da MIF, 

a locomoção apresentou média (10,1±2,7), com mínimo de 4 pontos e máximo 

de 14 pontos, alcançando 72% do valor máximo esperado (Tabela 4). 

Quanto aos demais domínios da MIF, observou-se valores que tendem a 

independência quanto aos aspectos do controle de esfíncter, média de 

13,3±1,62, variando de 6 a 14 pontos, além do aspecto transferência com média 

de 18,7±3,04, variando de 9 a 21 pontos. O domínio autocuidado apresentou 

76% do valor máximo esperado. A MIF motor atingiu 81% do valor máximo 

esperado, e a MIF cognitivo apresentou 92% do valor máximo (Tabela 4). 
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Tabela 4: Variáveis funcionais da amostra, Distância Percorrida e Predita, Katz, 
Barthel, MIF e seus domínios. 

VARIÁVEIS FUNCIONAIS MÉDIA1 DESVIO PADRÃO 
Distância percorrida2 (metros) 

Distância predita3 (metros) 

Katz 

Barthel 

MIF total 

     Autocuidado 

368,2 

534,9 

4,7 

83,3 

106,6 

32,2 

111,2 

70,5 

1,4 

13,4 

13,5 

4,7 

     Controle esfincter 13,3 1,6 

     Transferências 18,7 3,0 

     Locomoção 10,1 2,7 

     Comunicação 12,8 2,0 

      Cognição 19,2 2,7 

MIF motor 74,5 10,4 

MIF cognitivo 32,1 4,2 

¹ Valores expressos em média ± desvio padrão. 2 Distância percorrida e predita em metros. 3 
Distância predita calculada pela fórmula de Britto et al (2013). MIF: medida de independência 
funcional. Domínios da MIF total: autocuidado, controle de esfíncter, transferências, locomoção, 
comunicação, cognição. MIF motor equivale aos domínios autocuidado, controle de esfíncter, 
transferência e locomoção. MIF cognitivo equivale aos domínios comunicação e cognição. 
 

 Quanto ao grau de dependência de acordo com as categorias segundo a 

MIF, aproximadamente 28% da amostra demonstrou apresentar 

comprometimento funcional com dependência modificada de até 50% para a 

realização das tarefas (Tabela 5).  

 

Tabela 5: Categorias da medida de independência funcional, segundo a MIF, 
mediante valores absolutos e frequência relativa. 
  

 

CATEGORIAS FREQUÊNCIA 
ABSOLUTA (n)1 

FREQUÊNCIA  
RELATIVA (%)1 

IC 95%2 

Dependência 
modificada 
(assistência de até 
50% da tarefa) 

 
58 

 
27,9 

 
21,2-35,5 

Independência 
completa 

150 72,1 65,4-78,4 

1 Valores expressos em valores absolutos (n) e frequência relativa (%). 2 IC 95%: intervalo de 
confiança estimado pela técnica de Bootstrap. 
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5.4 Associação da funcionalidade com a quantificação do escore de cálcio 
 
 5.4.1 Caracterização dos grupos de escore de cálcio segundo as 
características clínicas 
 

Com relação a idade e as categorias do EC segundo os graus de 

calcificação, observou-se uma associação significativa (p=0,05). Os grupos de 

EC mais altos apresentaram maiores médias de idade, notadamente o grupo de 

EC > 400 apresentou uma média significativamente diferente em relação aos 

demais grupos, sendo uma diferença média de 6,5 anos entre os grupos com IC 

95% de 55,6 – 58,7 (Tabela 6). 

A distribuição do sexo masculino e feminino segundo os grupos de EC 

demonstrou uma maior frequência de mulheres para os grupos de EC entre 101-

400, EC entre 1-100 e EC=0, enquanto que o grupo de EC > 400 apresentou 

maior frequência do sexo masculino, porém, sem diferença significativa 

(p=0,146). Não houve diferença significativa das médias de IMC entre os grupos 

(Tabela 6). 

A distribuição da frequência de hábitos de vida entre os grupos mostrou 

uma diferença significativa (p=0,041) para o tabagismo, onde os grupos com EC 

>400 e EC entre 101-400 apresentaram maior percentual que o grupo de EC 

entre 1-100 e EC=0. Enquanto para o etilismo e a atividade física não se 

observou diferença entre os grupos (respectivamente p=0,616 e p=0,534) 

(Tabela 6). 

Entre os fatores de risco, destacou-se a dislipidemia entre os grupos de 

EC mais altos (p=0,01), evidenciando uma maior frequência entre os grupos de 

EC 1-100 (70,8%), seguido do EC>400 (68,4%) e do EC 101-400 (67,6%). 

Quanto a diabetes mellitus, também houve diferença significativa (p=0,002), a 

frequência maior ocorreu nos grupos de EC 101-400 e no EC>400, seguido do 

EC 1-100. Para a hipertensão arterial conforme observado na amostra, chama a 

atenção a frequência elevada, o que se acentuou no EC>400, porém, sem 

diferença entre os grupos (p=0,160). Enquanto que, para a obesidade, observou-

se maior frequência no grupo EC 1-100 (51,1%), sem diferenças entre os grupos. 

Quanto aos antecedentes familiares não houve diferença entre os grupos 

(p=0,534) (Tabela 6). 
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Para a distribuição de frequência relacionada aos sintomas (dispneia, 

precordialgia típica e precordialgia atípica) não foi diferente entre os grupos. 

Enquanto que para a DAC prévia, houve diferença entre os grupos (p=0,032), 

sendo que o grupo EC 1-100 e EC 101-400 apresentaram maiores frequências, 

em relação aos grupos EC=0 e EC>400 (Tabela 6). 

 

Tabela 6: Caracterização dos grupos de escore de cálcio (EC) segundo as 
características gerais, hábitos de vida, fatores de risco e sintomas. 

EC=0 (ausente), EC entre 1-100 (discreto), EC entre 101-400 (moderado) e EC>400 (alto/muito 
alto). ¹Valores expressos na forma de média ± desvio padrão. Demais valores expressos em 
valor absoluto (n) e frequência relativa (%). 2Considerou-se como DAC prévia história de infarto 
agudo. Utilizado ANOVA e Tukey. 

CARACTERÍSTICAS 
CLÍNICAS 

EC=0 
(N=104) 

EC=1-100 
(N=49) 

 EC=101-
400 

(N=34) 

 EC>400 
(N=19) 

p 

Idade¹ 53,4 ± 
11,6 

59,9 ± 8,3 59,8 ± 9,3 65,9 ± 
11,0 

0,05 

Sexo Feminino 67 (64,4) 30 (61,2) 22 (64,7) 7 (36,8) 0,146 

Sexo Masculino 37 (35,6) 19 (38,8) 12 (35,3) 12 (63,2)  

IMC¹ 27,9 ± 5,6 29,5 ± 5,9 27,3 ± 5,9 26,8 ± 4,2 0,638 

Tabagismo 21 (20,6) 11 (22,9) 14 (41,2) 8 (42,1) 0,041 

Etilismo 36 (35,3) 17 (35,4) 10 (29,4) 4 (21,1) 0,616 

Atividade Física 39 (40,2) 18 (39,1) 13 (38,2) 7 (38,9) 0,534 

Obesidade 33 (32,4) 24 (51,1) 11 (33,3) 6 (31,6) 0,147 

Hipertensão arterial 78 (74,3) 40 (79,6) 28 (87,5) 17 (94,1) 0,160 

Diabetes mellitus 19 (18,6) 16 (33,3) 17 (50) 8 (42,1) 0,002 

Dislipidemia 47 (46,1) 34 (70,8) 23 (67,6) 13 (68,4) 0,01 

Antecedentes 
familiares 

66 (70,2) 35 (76,1) 25 (78,1) 11 (61,1) 0,534 

Assintomáticos 27 (26,7) 11 (22,9) 3 (8,8) 6 (31,6) 0,145 

Dispneia 33 (32,4) 16 (34) 11 (32,4) 10 (55,6) 0,285 

Precordialgia típica 37 (36,3) 16 (33,3) 19 (55,9) 7 (36,8) 0,166 

Precordialgia atípica 35 (34,3) 20 (41,7) 13 (38,2) 5 (26,3) 0,650 

DAC prévia2 5 (4,9) 7 (14,6) 7 (20,6) 1 (5,6) 0,032 
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5.4.2 Associação da funcionalidade e a quantificação do escore de 
cálcio 

 

 A análise da associação entre as variáveis de funcionalidade e os graus 

de calcificação, mostrou uma redução significativa para a distância percorrida de 

acordo com a gravidade do EC (p=0,03), evidenciando diferença entre os grupos 

de EC 101-400 e o de EC=0 no pós-teste (p=0,05). Quanto a distância predita, 

verificou-se diferença significativa entre os grupos, evidenciando no pós teste 

entre os grupos EC=0 e EC entre 101-400 (p=0,04), entre os grupos EC=0 e 

EC>400 (p=0,056) e entre os grupos EC 1-100 e 101-400 (p=0,059). O grupo de 

EC 101 - 400 e o de EC > 400 apresentaram as menores distâncias percorridas, 

respectivamente, com mínimo de 150 metros e máximo de 550 metros 

percorridos (Tabela 7).  

Quanto a MIF total, o grupo de EC > 400 apresentou a menor média em 

relação aos demais grupos, com 101,8±13,2 pontos, mínimo de 52 pontos e 

máximo de 119 pontos, entretanto, sem diferença significativa (p=0,397) mas 

apontou uma dependência funcional modificada com assistência até 25% da 

tarefa. Os domínios da MIF: autocuidado, locomoção e MIF motor também 

mostraram valores menores no grupo de EC > 400 sem diferença significativa 

(p=0,339, p=0,168 e p=0,368 respectivamente), mas, apresentando necessidade 

de maior dependência em relação aos demais grupos. Os domínios controle de 

esfíncter, transferências, comunicação, cognição e MIF cognitivo apresentaram 

valores semelhantes entre os grupos de EC, sem diferença significativa (Tabela 

7).  

 A variável índice de Katz também apresentou menor valor no grupo de 

EC > 400, com valor mínimo zero ponto e máximo de 6 pontos, sem diferença 

significativa (p=0,224). De forma análoga o índice de Barthel apresentou menor 

valor médio também no grupo com maior gravidade, EC > 400, com valor mínimo 

de 25 pontos e máximo de 100 pontos, sem diferença significativa (p=0,299) 

(Tabela 7). 
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Tabela 7: Associação das variáveis de funcionalidade com os graus de 
calcificação através do EC 

EC=0 (ausente), EC entre 1-100 (discreto), EC entre 101-400 (moderado) e EC>400 (alto/muito 
alto). MIF: Medida de independência funcional. 
1 Valores expressos na forma de média ± desvio padrão. 2 Valor de significância (p<0,05). 
Utilizado ANOVA e Tukey. 
 
  

Quanto ao grau de dependência de acordo com a MIF e os graus de 

calcificação, observou-se um aumento da dependência funcional para os grupos 

de EC mais elevados, demonstrando que grupo de EC > 400 e o grupo de EC 

101 – 400 apresentaram maiores percentuais para o nível de dependência 

modificada até 50% da tarefa (47,4% e 32,4% respectivamente), no entanto, sem 

diferença significativa (p=0,09) (Tabela 8). 

Os pacientes que apresentaram independência completa/modificada 

apresentam maiores frequências nos grupos de menor gravidade para o EC, EC 

entre 1 e 100 e EC=0 (79,6% e 73,1% respectivamente), sem diferença 

significativa entre eles (p=0,151) (Tabela 8). 

VARIÁVEIS 
FUNCIONAIS 

EC=0 
(N=104)1 

EC=1-100 
(N=49)1 

EC=101-400 
(N=34)1 

      EC>400 
(N=19)1 

P2 

Distância 
percorrida 
Distância predita 
(%) 

392,4 ± 
112,6 

71,6±18,3 

369,2 ± 105,9 
 

69,6±18 

319,6 ± 100,7 
 

59,3±16,9 

326,3 ± 106,9 
 

59,8±18,2 

0,03 
 

0,02 

Autocuidado 32,2±4,9 32,8±4,6 32,3±3,4 30,5±5,6 0,339 

Controle esfíncter 13,2±1,8 13,4±1,4 13,7±0,8 13,0±1,9 0,315 

Transferências 18,7±3,1 19,0±2,9 18,3±2,7 18,2±3,3 0,685 

Locomoção 10,3±2,9 10,4±2,5 9,8±2,2 9,0±2,3 0,168 

Comunicação 12,8±2,2 12,9±1,8 13,0±1,5 12,36±2,0 0,635 

Cognição 19,2±2,9 19,3±2,5 19,2±2,4 18,7±3,1 0,854 

MIF motor 74,5±11,3 75,8±10,1 74,2±6,9 70,8±11,2 0,368 

MIF cognitivo 
 
MIF total 

32,1±4,6 
 

106,6±14,8 

32,3±4,1 
 

108,2±13,4 

32,2±3,0 
 

106,5±8,7 

31,0±4,5 
 

101,8±13,2 

0,724 
 

0,397 
 
Katz 

 
4,8±1,5 

 
5,0±1,4 

 
4,5±1,1 

 
4,3±1,2 

 
0,224 

Barthel 83,3 ± 15,0 85,3 ± 12,1 82,6 ± 9,3 78,4 ± 13,0 0,299 
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Tabela 8: Categorias da MIF quanto ao nível de dependência e os graus de 
calcificação através do EC. 

CATEGORIAS DA MIF  EC =0 EC =1 – 100 EC =101 – 
400 

 EC > 
400 

 p 

      

Dependência modificada 
(Assistência de até 50% 
da tarefa) 

28 (26,9) 10 (20,4)  11 (32,4)   9 (47,4)  
 
0,09 

Independência 
completa/modificada 

76 (73,1) 39 (79,6) 23 (67,6) 10 (52,6) 

Total  105 
(100) 

50 (100) 32 (100) 18 (100)  

EC=0 (ausente), EC entre 1-100 (discreto), EC entre 101-400 (moderado) e EC>400 (alto/muito 
alto). MIF: Medida de independência funcional. 
Valores expressos em valor absoluto (n) e frequência relativa (%), respectivamente. Utilizado 
ANOVA e Tukey. 
  

5.4.3 Análise de variância dos graus de estenose e o percentual da 
distância predita 

 
Na análise de variância de acordo com os graus de estenose coronária e 

o percentual da distância predita, percebeu-se que houve diferença estatística 

(p=0,01), e após o pós teste Tukey verificou-se diferença entre os grupos 

ausente e moderado com p=0,008 (Tabela 9). 

 

Tabela 9: Análise de variância do grau de estenose e a distância predita (%DP). 
ESTENOSE MÉDIA DA DP (%) DESVIO PADRÃO 

DA DP (%) 
P 

AUSENTE 73,6 16,2  

0,01 < 50% 67,5 18,0 

> 50% 63,8 20,4 

Valores expressos em média e DP e análise através estatística pelo Qui Quadrado. 

 
5.4.4 Análise de variância do número de vasos acometidos e o 

percentual da distância predita 
 
A análise de variância de acordo com o número de vasos coronários 

acometidos e o percentual da distância predita, observou-se que houve diferença 

estatística (p=0,003), e após o pós teste Tukey verificou-se diferença entre os 
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grupos ausente e biarterial com p=0,02 e ausente e mais de três com p=0,01 

(Tabela 10). 

 

Tabela 10: Análise de variância quanto ao número de vasos arteriais acometidos 
e a distância predita (%DP). 

NÚMERO DE VASOS 
CORONÁRIOS 

MÉDIA DA DP 
(%) 

DESVIO PADRÃO 
DA DP (%) 

P 

AUSENTE 73,6 16,2  

0,003 UNIARTERIAL 71,2 15,4 

BIARTERIAL 

MAIS DE TRÊS 

65,5 

59,5 

21,1 

19,7 

Valores expressos em média e DP e análise através estatística pelo Qui Quadrado. 

 

 5.4.5 Correlação do escore de cálcio e as variáveis funcionais 
 
Observou-se uma correlação positiva do EC em relação a idade, por outro 

lado, o EC esteve com uma correlação negativa com o domínio locomoção da 

MIF, MIF total, índice de Katz, índice de Barthel e a distância percorrida. Estas 

correlações demonstram diferenças significativas (Tabela 11).  

 

Tabela 11: Correlação entre o EC e as variáveis funcionais. 

VARIÁVEIS FUNCIONAIS x 
ESCORE DE CÁLCIO 

R*                               p ** 

 

  

Idade 0,333 <0,0001 
Locomoção  - 0,141 0,043 
MIF total - 0,166 0,017 
Katz  - 0,218 0,002 
Barthel  - 0,136 0,05 
Distância percorrida (metros) - 0,240 0,017 

*Coeficiente de correlação de Spearman 
**Valor de significância (p<0,05) 
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Figura 8: Exemplo de um paciente submetido a ATCC para avaliação de escore de cálcio e 
avaliação de funcionalidade e capacidade física.  
Paciente OBS, 55 anos, sexo masculino, sintomático com dispneia aos médios esforços, com 
hipertensão arterial, dislipidemia e pratica atividade física. Teste ergométrico positivo para 
isquemia miocárdica. Apresentou escore de cálcio de 1110, com MIF de 103 pontos, índice de 
Katz com 04 pontos, escala de Barthel com 80 pontos e a distância percorrida foi de 212 metros. 
 

 A figura 8 acima demonstra um exemplo de um paciente que apresentou 

uma quantificação de escore de cálcio muito alto (EC > 400), com queda 

funcional para a distância percorrida. Quanto a MIF, apresentou dependência 

modificada, ou seja, com necessidade de assistência de até 25% da tarefa. Os 

índices de Katz e Barthel com valores de 04 e 80 pontos, respectivamente, ou 

seja, dependência parcial. 

 

5.5 Análise dos fatores independentes associados a capacidade funcional 
de acordo com a medida de independência funcional 
 
 De forma preliminar, a análise univariada mostrou que as variáveis 

associadas a capacidade funcional foram: idade, sexo, sedentarismo, dispneia e 

diabetes mellitus, isto é, quanto maior a idade, maior a chance de dependência 

funcional. O sexo feminino esteve associado a uma maior chance de 

dependência funcional (Tabela 12). 

 Dentre esses fatores, o sedentarismo, dispneia, diabetes mellitus e 

hipertensão arterial foram os que apresentaram maior razão de chances, 

sugerindo maior associação de dependência funcional (Tabela 12). 

 No que se refere ao EC, os grupos com maior quantificação do EC, 

notadamente o grupo de EC > 400, estiveram associados a maior dependência 



 

 
 

59 

funcional em relação ao grupo com ausência do EC (EC=zero). No entanto, sem 

diferença significante (Tabela 12). 

 

Tabela 12: Fatores associados a dependência funcional (MIF). 
VARIÁVEL RC1 IC 95%2 P3 

Idade 1,015 0,987 – 1,043 0,31 

Sexo feminino 1,407 0,743 – 2,662 0,29 

Sedentarismo 3,000 1,459 – 6,169 0,003 

Dispneia 2,500 1,326 – 4,715 0,005 

Diabetes mellitus 

Dislipidemia 

2,018 

1,05 

1,056 – 3,856 

0,563 – 1,961 

0,003 

0,88 

Hipertensão arterial 2,143 0,890 – 5,162 0,089 

EC > 400 2,443 0,899 – 5,162 0,80 

EC entre 101 - 400 1,298 0,561 – 3,000 0,542 

EC entre 1 - 100        0,696 0,307 – 1,578 0,386 

Regressão logística pelo método “Backward Wald” tendo como variável dependente, a 
dependência funcional e as variáveis independentes ilustradas na tabela. MIF: medida de 
independência funcional, EC: escore de cálcio. 
1 RC: razão de chances, 2 IC 95%: intervalo de confiança 95%, 3 Valor de significância (p<0,05).  
 
 

Todavia, o modelo ajustado final mostrou uma associação significativa 

para a dependência funcional, com os fatores sedentarismo (p=0,007) e o 

sintoma dispneia (p=0,008) (Tabela 13). 

 

Tabela 13: Fatores independentes associados a dependência funcional (MIF) 
VARIÁVEL RC1 IC 95%2 P3 

Sedentarismo 2,739 1,315 – 5,706 0,007 

Dispneia 2,455 1,266 – 4,764 0,008 

Regressão logística ajustada. MIF: medida de independência funcional, EC: escore de cálcio. 
1 RC: razão de chances, 2 IC 95%: intervalo de confiança 95%, 3 Valor de significância (p<0,05). 
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5.6 Análise dos fatores independentes associados aos dados 
angiotomográficos e o percentual da distância predita 
 
 A regressão logística entre os dados angiotomográficos (estenose 

coronária e número de vasos arteriais) com a distância predita não apesentou 

diferença significativa (Tabela 14). 

 

Tabela 14: Fatores associados a distância predita (%DP). 

VARIÁVEL RC* IC 95%** p *** 

 
ESTENOSE 
 
NÚMERO 
DE VASOS 

 < 50% 0,25 0,28 - 8,30 0,61 
> 50% 0,085 0,12 - 16,71 0,77 

UNIARTERIAL 1,54 0,43 - 38,74 0,21 
BIARTERIAL 1,16 0,4 - 15,46 0,28 

MAIS DE TRÊS 0,154 0,149 - 17,43 0,69 
Regressão logística pelo método “Backward Wald” tendo como variável dependente, a distância 
predita e as variáveis independentes ilustradas na tabela.  
*RC: razão de chances, **IC 95%: intervalo de confiança 95%, ***Valor de significância (p<0,05). 
 

 
5.7 Análise multivariada da capacidade física (distância percorrida) e os 
grupos de EC  
 

Os grupos de EC mais elevados apresentaram uma redução significativa 

da distância percorrida (p=0,003), em relação ao grupo sem EC. Deve ser 

salientado que essa variável, é influenciada pela presença do sintoma dispneia. 

No entanto, não houve influência da presença de sedentarismo. 

 Os pacientes com EC entre 101 – 400 apresentaram uma redução da 

diferença média para a distância percorrida de 91,0 ± 26,6 metros com IC 95% 

19,9 – 162,0 e p=0,05. Além disso, os pacientes com EC mais elevados, EC > 

400 também apresentaram uma redução da distância percorrida de 83,6 ± 31,8 

metros, com p=0,056. 

Portanto, salienta-se que os pacientes com o sintoma dispneia 

apresentaram uma redução da distância percorrida de 41,7 ± 21,7 metros 

(p=0,044). 
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6 DISCUSSÃO 
 
  

Na avaliação da funcionalidade dos pacientes com doença arterial 

coronária sob investigação clínica, submetidos a ATCC para quantificação do 

escore de cálcio e estenose coronária, foi observado que a capacidade física 

apresentou redução importante e significativa com o aumento da gravidade da 

doença (maior EC e maior grau de estenose). A distância percorrida quando 

comparada com a distância predita, observou-se que os pacientes atingiram 

apenas 67,9% do valor predito. Esta diferença implica numa redução importante 

na capacidade física do indivíduo, além de influenciar na redução da capacidade 

funcional. A capacidade física foi associada a EC mais elevados, no entanto, a 

presença do sintoma dispneia foi o fator que influenciou de forma independente, 

sendo observado relação com o aumento da estenose coronária.  

A frequência de dependência funcional foi compatível com a frequência 

tanto dos grupos de EC mais elevados quanto do grau de estenose mais elevado 

(>50%), ratificado pelo maior percentual de dependência nesses grupos, 

principalmente, nos grupos de EC entre 101 – 400, no grupo de EC > 400 e nos 

pacientes com >50% de estenose coronária. Os resultados indicaram que os 

pacientes sob investigação de DAC e que apresentaram alteração da 

funcionalidade e da capacidade física, tendem a se acentuar com a progressão 

da doença.  

A dependência funcional esteve associada aos EC mais elevados como 

também o maior percentual de estenose, todavia, os fatores sedentarismo e a 

dispneia (o mais prevalente na amostra), proporcionaram uma influência de 

forma independente para a dependência funcional. 

Os resultados angiotomográficos apresentaram correlação negativa com 

a capacidade física e a dependência funcional na amostra, e uma correlação 

positiva com o fator idade. 

A alta prevalência dos fatores de risco para a DAC, proporciona o 

aumento do comprometimento da doença, e com isso, interferência na saúde 

funcional. Nesta pesquisa verificou-se que a quanto maior a gravidade da 

doença, maior possibilidade de risco cardiovascular em EC mais elevados e 

maior percentual de estenose, aumentando a chance em cerca de duas vezes 
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de apresentar comprometimento funcional, sendo mais evidente no grupo de EC 

> 400 e no grupo com estenose >50%. Apesar de não apresentar uma diferença 

significativa, o resultado converge a relação entre o aspecto da doença quanto 

a gravidade e o aumento da dependência funcional. 

Esta observação do aumento da dependência com a gravidade da doença 

orienta a necessidade de diagnóstico clínico e funcional de forma precoce e mais 

preciso que oportunize em tempo hábil a terapêutica mais adequada a estes 

pacientes.  Este fato, proporcionará a redução do comprometimento funcional, e 

permitirá a estes pacientes uma melhor qualidade de vida. A pesquisa 

apresentou um percentual de 49,5% dos pacientes avaliados com DAC após a 

realização da ATCC para quantificação do EC, destes, apenas 10% do total de 

pacientes avaliados apresentavam já DAC prévia. E, quando submetidos a 

ATCC, dos 164 pacientes, 43% apresentaram estenose coronária > 50%. 

Quando na análise da dependência pelos graus de calcificação, em todas 

as variáveis de desfecho relacionada a funcionalidade, os pacientes com maior 

elevação do EC, de forma semelhante com a estenose coronária, apresentaram 

maior comprometimento funcional. JEREMIAS et al., (2014) e MORAIS et al., 

(2009) já afirmam que avaliar a funcionalidade destes pacientes é importante 

para identificar as limitações físicas proporcionadas pelos sintomas e 

consequentemente melhorar o equilíbrio dos aspectos funcionais, com melhor 

qualidade de vida desempenhada. 

Moradi & Varasteh (2016) e Villines et al., (2011) afirmaram que a 

presença de calcificação coronária é um importante preditor de risco para 

eventos cardiovasculares, e que a medida do EC torna-se uma metodologia não 

invasiva com baixo risco para a determinação ou afastamento da doença e 

delineamento terapêutico, este afirmação reforça a importância do exame, e 

ainda por se tratar de um método não invasivo, como uma possibilidade viável 

para uma melhor estratificação de risco cardiovascular. 

Dentro dos resultados encontrados nesta pesquisa, a frequência quanto 

a gravidade da doença coronária foi compatível com o aumento da dependência 

funcional. Para GOFF et al., (2014), o EC demonstrou associação significativa 

com eventos cardiovasculares maiores (morte cardíaca, IAM), durante 

acompanhamento a médio e longo prazo, enquanto que Neves et al., 2017, 

relatam que o EC tem valor importante quando associado a fatores de risco para 



 

 
 

63 

doença cardiovascular, a exemplo, a dislipidemia e a diabetes mellitus. Em 

nossa pesquisa, observamos que a hipertensão arterial e a dislipidemia foram 

as mais prevalentes na amostra, e, a medida que a gravidade evolui, a 

prevalência é maior nos grupos de pacientes de EC e estenose coronária mais 

elevados. Todavia, nesta pesquisa, não foram objetivos a análise da associação 

dos resultados angiotomográficos com os fatores de risco. 

Outros fatores antropométricos, como o IMC segundo Xavier et al., (2015) 

podem contribuir para o aumento na dependência funcional em pacientes com 

cardiopatias, especialmente na IC, fato este não observado nesta pesquisa, pois 

não houveram diferenças entre os grupos analisados quanto a esta 

característica.  

Apesar do sexo feminino ser mais prevalente nesta pesquisa, o sexo 

masculino foi o mais prevalente nos grupos de maior gravidade quanto aos 

dados da ATCC. Camargo et al., (2017) relatam que a DAC é a mais prevalente 

em homens de meia idade, corroborando com nossa pesquisa, quando se 

analisa os grupos em que a ATCC demonstrou maior severidade da DAC. 

SIMÃO et al., (2013), relatam a utilização de outros métodos de 

estratificação do EC podem ser utilizados para predição do risco cardiovascular, 

entre eles o risco cardiovascular global, que estima as principais doenças 

cardiovasculares em 10 anos, o método de Framingham, que estima a 

probabilidade de desenvolver IAM em 10 anos. No descritivo estatístico de 

MOZAFFARIAN et al., (2015) os autores recomendam que o EC vem ajustar 

uma lacuna, quando se busca verificar a presença de DAC, visto que em 50% 

de pacientes que apresentaram com algum evento cardiovascular não foi 

observado nenhum fator de risco para o desenvolvimento da doença. Este fato 

corrobora com GREENLAND et al., (2010) que demonstraram que a avaliação 

por EC melhoraram a avaliação de risco cardiovascular realizada pelo escore de 

Framinghan. 

Martin et al., (2014) asseguram que o EC identifica as variações quando 

o paciente está em acompanhamento, com maior chance de benefícios com o 

tratamento, reduzindo o número total de pessoas a serem tratadas e 

direcionando o tratamento nos indivíduos que apresentam risco cardiovascular. 

Portanto, esta ferramenta de avaliação de risco cardiovascular pode ser 

associada a uma avaliação de capacidade física e funcional, com objetivo de 
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melhor acompanhar o paciente através de uma avaliação do estado de saúde 

geral de pessoas que apresentam sintomas ou que estão sob investigação 

clínica. Ratifica-se esta necessidade quando Scattolin et al., (2007), sugerem em 

seus achados que medidas que promovam a independência funcional devem ser 

aplicadas, especialmente, as que envolvem domínio físico, e com isso, elevando 

sua sensibilidade quanto a percepção de sua qualidade de vida relacionada a 

saúde em pacientes que apresentam riscos para doença crônica. 

A MIF utilizada para avaliação da dependência funcional, demonstrou 

nesta pesquisa que os pacientes apresentaram tendência para o nível de 

independência completa/modificada, quando a partir de 104 pontos, e a média 

encontrada foi de 106,6 ± 13,5 pontos; na análise das atividades diárias pelo 

índice de Katz, os pacientes encontraram-se em um nível de parcialmente 

dependentes com média de 4,7 ± 1,46 pontos, pois segundo Shelhey & Wallace 

(2012) entre 3 e 5 pontos configura-se grau de dependência parcial. No índice 

de Barthel os pacientes encontraram-se numa dependência moderada/leve, pois 

o ponto de corte entre dependência/independência ser de 60 pontos, a 

independência pode ser atingida a partir de 95 pontos. Sendo observado na 

pesquisa que a média para o índice de Barthel foi de 83,3 ± 13,43 pontos, ou 

seja, também uma dependência parcial.  

Sato et al., (2010) afirmaram que um fator importante que determinará a 

dependência funcional é a idade, uma vez que quanto maior a idade, maior será 

a dependência para a realização de atividades cotidianas. A média de idade 

encontrada nesta pesquisa foi de 57 ± 11,2 anos, porém, a idade nos grupos 

com as variáveis angiotomográficas mais acentuadas, como no grupo de EC 

mais elevado (> 400), observou-se a maior faixa etária e, consequentemente, a 

maior dependência funcional, com cerca de 28% para dependência modificada 

até 50% da tarefa. Mesmo não ocorrendo diferença significativa da idade entre 

os grupos, observa-se que o aumento da idade, converge para uma maior 

gravidade da doença, e, também, uma maior dependência funcional.  

Em relação aos domínios da MIF, verificou-se que houve uma maior 

dependência quanto ao aspecto locomoção, especialmente quanto ao item subir 

e descer escadas.  Esta atividade subir/descer escadas exige maior esforço da 

capacidade física do paciente, portanto, pode estar associada a redução nos 
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pacientes com maior risco para eventos cardiovasculares. O sintoma dispneia, 

já demonstra influência quanto a esta observação, já demonstrando maior 

influência para a realização desta atividade.  

Xavier et al., (2015), apresentaram uma associação da dependência 

funcional em pacientes com a insuficiência cardíaca, caracterizando uma maior 

associação da dependência funcional avaliado e a gravidade da IC (avaliado 

com o índice de Katz modificado), portanto, puderam concluir que a IC é um 

preditor de dependência funcional, aumentando em cinco vezes a chance de 

piora funcional e reduzindo em cerca de 0,8 pontos pelo escore do índice de 

Katz. 

Gouweleeuw et al., (2015), observaram que houve um elevado número 

do diagnóstico de depressão nos pacientes com cardiopatias crônicas em seu 

estudo, comprometendo 23% dos participantes da pesquisa e influenciando 

diretamente na capacidade funcional. Ou seja, a depressão esteve associada 

com a maior dependência funcional, portanto, pode representar um fator de risco 

quando presente. Nesta pesquisa o aspecto depressão não foi avaliado, mas 

sim, o aspecto cognitivo, pelo que é representado no instrumento MIF, todavia, 

não ocorreram alterações importantes, demonstrando baixo comprometimento 

deste aspecto (MIF cognitivo).  

Outro fator em destaque quanto aos resultados apresentados, foi que a 

regressão logística para a dependência funcional, após a realização do modelo 

ajustado, mostrou influência de forma independente para o aspecto 

sedentarismo e e dispneia, todavia, não houve influência da idade, e, mesmo 

esta apresentando duas vezes mais chances de desenvolver dependência 

funcional.  No estudo de Morais et al., (2010), verificaram que houve perda 

funcional, medida através da MIF, em pacientes submetidos a revascularização 

miocárdica após diagnóstico de DAC, e um fator limitante, foram as alterações 

respiratórias provocadas pelo processo cirúrgico e também a dor nos primeiros 

dias de pós-operatório, justificando-se pela redução do volume pulmonar após o 

procedimento. Os pacientes de nossa pesquisa, estavam sob investigação 

clínica para a DAC, mas que já apresentaram a dispneia como fator de influência, 

talvez pelo fato de apresentar disfunção diastólica, porém, não foi objetivo da 

pesquisa estratificar e analisar possível disfunção diastólica. 
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Em nosso o modelo ajustado da regressão logística não houve influência 

do sexo feminino com a dependência funcional, apesar da maior frequência da 

amostra entre os gêneros, observou-se a possibilidade de cerca de 1,4 vezes de 

chance em evoluir para um comprometimento funcional.  Por outro lado, no 

estudo de Metra et al., (2014), demonstraram haver relação do sexo feminino 

com a dependência funcional em pacientes cardiopatias crônicas, 

especialmente, a IC, aumentando a chance do comprometimento funcional 

desenvolver com a progressão da doença.  

Na presente pesquisa verificou-se também que a presença dos fatores 

de risco cardiovasculares para o desenvolvimento da DAC, especialmente, a 

diabetes mellitus, a hipertensão arterial, apresentaram duas vezes mais chances 

de desenvolverem comprometimento funcional. FERRO et al., (2007) e 

OLIVEIRA et al., (2009) chama a atenção para a diabetes mellitus, quando 

associados a outros fatores de risco, como o sedentarismo. E a sua falta de 

controle deste, torna este fator de risco como um fator decisivo para o aumento 

da dependência funcional, levando a comprometimentos ainda maiores ao seu 

status de saúde e qualidade de vida. 

Nesta pesquisa a capacidade física em pacientes com DAC sob 

investigação clínica foi realizada através do TC6M, com resultados que 

mostraram uma média da distância percorrida de 368,2 ± 111,22 metros, ou 

seja, cerca de 67,9% da distância predita para suas características. Esta menor 

distância percorrida observada está acompanhando o aumento da gravidade 

da doença. 

Arenaza et al., (2010) realizaram um estudo com a distância percorrida 

através do TC6M em 220 pacientes na fase pré-operatória de cirurgia cardíaca 

e concluíram que a distância percorrida acrescenta informações prognósticas 

para eventos futuros como óbito, infarto do miocárdio ou acidente vascular 

cerebral no seguimento após 12 meses.  Utilizando um modelo de regressão 

de Cox, a distância percorrida no TC6M (quando menor que 300 metros) é 

considerada como preditora independente desses desfechos adversos 

(RR=0,28; IC95% 0,09 – 0,85; p=0,025), além disso, quando na análise de 

sobrevida ainda verificou que as duas curvas (> e < que 300 metros) se 

mostraram com diferenças significativas, com p=0,016. 
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Ingle et al., (2014) realizaram um estudo de seguimento de oito anos em 

600 pacientes com cardiopatia crônica, e, encontraram uma mediana no TC6M 

de 232 metros (60 – 386). Neste estudo que utilizaram de pacientes com 

doença cardíaca crônica, como a IC, a redução da distância percorrida se 

mostrou evidente, e que houve influencia pelo grau mais acentuado de 

dispneia. Esta conclusão corrobora com os resultados em nossa pesquisa em 

pacientes com DAC sob investigação, que foi verificado que a dispneia também 

mostrou influência de forma independente na distância percorrida, o que pode 

contribuir com os resultados de distância predita abaixo do esperado, e de 

forma linear com as variáveis angiotomográficas (EC e estenose coronária e 

número de vasos coronários acometidos).  

O TC6M teve em seu estudo preliminar e de referência, o de Bittner et 

al., (1993), que demonstraram que pacientes com IC poderiam ser classificados 

de acordo com a distância predita, tendo valores abaixo de 300 metros como 

associados com a maior a gravidade da doença. Portanto, concluíram que a 

distância percorrida deve ser usada como preditora independente de 

mortalidade em pacientes com cardiopatias. 

Beatty et al., (2012) analisaram o TC6M como uma forma de avaliação 

prognóstica de 556 pacientes com DAC estável. A média da distância percorrida 

foi de 481 metros e a cada decréscimo de desvio padrão de 104 metros foi 

associado com uma maior ocorrência para eventos cardiovasculares, ajustado 

para idade (HR= 1,55; IC95% 1,35 – 1,78) e para os tradicionais fatores de risco 

e medidas de gravidade da doença cardiovascular (HR = 1,30; IC95% 1,10 – 

1,53). Verificaram também que a capacidade de predizer eventos 

cardiovasculares futuros para o TC6M foi similar à capacidade do teste 

ergométrico em sua amostra, medida pela curva ROC (medida de área sob a 

curva ROC=0,72 para ambos, p=0,29). 

Nesta pesquisa, os pacientes em investigação de DAC avaliados já 

obtiveram uma média inferior ao estudo acima, fato este que se torna mais 

preocupante por se tratar de uma condição de investigação clínica, mas que já 

apresentavam sintomas como dispneia (34,5%), precordialgia típica (39%) e 

precordialgia atípica (26,1%) já presentes nesta ordem, e, induzindo riscos 

cardiovasculares futuros. 
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Para tanto, Umeda (2014) afirmam que o TC6M quando associados a 

outros instrumentos de avaliação funcional, este recurso favorece a avaliação 

da capacidade funcional e também para a prescrição de exercícios físicos em 

pacientes com cardiopatias, podendo-se ainda sugerir que a distância 

percorrida é um marcador prognóstico nos pacientes com doenças cardíacas 

crônicas, estabelecendo que as distâncias entre 200 e 300 metros devam estar 

na faixa mais preditiva para morbi/mortalidade. 

A dispneia encontrada nesta pesquisa, como fator independente para 

a redução na capacidade física no grupo de pacientes com DAC sob 

investigação, pode ser reforçada pelos resultados dos estudos de O’Gara et al., 

(2013) e o de Shuvy et al., (2013), que apontaram a necessidade de 

oxigenoterapia adicional nos pacientes com DAC crônica para realização de 

exercícios físicos. 

A disfunção diastólica pode ser a causa associada a dispneia, e, quanto 

maior o agravamento da disfunção diastólica maior a limitação física para a 

realização de esforços nas atividades cotidianas do indivíduo por se relacionar 

diretamente com a dispneia. No estudo de Junior et al., (2014) apontaram que 

a disfunção diastólica, diagnosticada pelo ecocardiograma deveria ser 

incorporada como rotina na avaliação de pacientes com suspeita ou diagnóstico 

de síndrome coronariana aguda. Esta conclusão confirma os resultados de 

Beinart et al., (2004), que analisaram em cinco anos, 395 pacientes e 

correlacionaram a disfunção diastólica aumentada e mortalidade. 

A nossa pesquisa demonstrou que a estenose coronária esteve 

presente em 55% do total dos pacientes submetidos a ATCC, considerando a 

estenose >50%, esta maior gravidade foi presente em 55% dos casos. A 

estenose coronária é fator predisponente a dispneia e isto, influencia 

diretamente a realização de esforços físicos. Fato este melhor observado nesta 

pesquisa quando associado a análise da estenose coronária com a distância 

predita, sendo os pacientes com grau de estenose >50% com menor distância 

predita, cerca de 64% da máxima prevista. 

Segundo Castello-Simões et al., (2015), pacientes com DAC 

apresentam alteração tanto da potência circulatória quanto da potência 

ventilatória. Estes pacientes com DAC apresentaram estenose em maior 

frequência de dois vasos coronários, avaliados por teste cardiopulmonar e 
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ecocardiograma, e após serem submetidos a tratamento específico, 

observaram aumento das variáveis analisadas, como o potencial ventilatório, 

após reavaliação logo após procedimentos terapêuticos específicos realizados, 

e com redução no número de vasos com estenose.  

César et al., (2015) em recente resumo executivo da diretriz de DAC, 

apresentam a ATCC como grau de recomendação A para avaliação de 

pacientes assintomáticos com risco intermediário e em pacientes com suspeita 

de DAC. Recomendando ainda que pacientes com grau de estenose >50% e 

acometimento triarterial tenham a cirurgia de revascularização miocárdica como 

indicativo terapêutico. Nossos resultados apresentaram 55% de pacientes com 

grau de estenose >50% e 18% dos casos com acometimento triarterial, porém, 

o estudo se deteve a avaliação da associação com a dependência funcional e 

capacidade física. Porém, os resultados com baixos valores preditivos 

encontrados para distância percorrida nos pacientes com maior gravidade 

segundo as variáveis angiotomográficas induzem sugerir a interferência da 

dispneia como fator na limitação da capacidade física encontrada. 

A capacidade de exercício em adultos pode reduzir de 8% a 10% por 

década em populações tanto de sedentários como em esportistas, assim como, 

adultos com maior peso corpóreo tendem a ter menor capacidade de exercício, 

segundo Shoemaker et al., (2013). Na presente pesquisa, a redução da 

capacidade física mostra-se associada com a progressão da doença, mas que é 

influenciada pela dispneia, não havendo influência do peso corporal. 

Quanto a DAC e a funcionalidade, poucos estudos fazem essa relação, 

porém, observou-se nos estudos de RUSH et al., (2005) e STONE et al., (2001) 

que existe uma relação direta entre a capacidade física e a capacidade funcional, 

e , esta deve ser avaliada em pacientes com doença crônicas, sendo justificado 

por um desequilíbrio na interação entre os sistemas cardiovascular, respiratório, 

metabólico e muscular, somada a modulação pelo sistema nervoso autônomo. 

Este comprometimento funcional é induzido pela baixa capacidade de exercício, 

fato este já observado nos pacientes desta pesquisa que se encontram em 

investigação clínica. 

Segundo Gremeaux et al., (2011), em adultos com cardiopatias que se 

utilizou o TC6M como marcador prognóstico, observaram que a diferença 

minimamente significativa estabelecida para resultados terapêuticos 
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satisfatórios, foi de 25 metros para pacientes com DAC, 32 metros para 

pacientes com IC, e 30 metros para paciente com doença pulmonar obstrutiva 

crônica. Esta informação é um importante referencial para intervenções 

terapêuticas futuras. 

Apesar desta pesquisa não avaliar os pacientes em intervenção 

terapêutica, a diferença média da distância percorrida entre os grupos segundo 

as variáveis angiotomográficas foi de 91 metros, uma diferença acentuada, que 

pode estar relacionada a presença de fatores limitantes, como a dispneia, e, com 

possível relação com os pacientes com maior acometimento de vasos arteriais 

e maior grau de estenose coronária.  

Portanto, esta pesquisa demonstrou que tanto a dependência funcional, 

quanto a capacidade física apresentaram correlação com as variáveis 

angiotomográficas de forma negativa. Esta afirmação se corrobora com os 

resultados apresentados onde a distância percorrida predita foi reduzida nos 

grupos de maior gravidade. 

O EC quando associado a análise de estenose coronária e o número de 

vasos acometidos, potencializa a avaliação de risco cardiovascular, e quando 

integrados a avaliação funcional permite uma avaliação de saúde mais global. 

 Desta maneira, a avaliação funcional nos pacientes com DAC deva ser 

uma etapa importante que garanta a análise do impacto na autonomia nas 

atividades que envolvam esforço físico, e, portanto, ratifica-se a necessidade do 

acompanhamento da funcionalidade, em pacientes com DAC, principalmente 

monitorizando períodos de alteração da doença. 
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7 CONCLUSÃO  
 

A redução da capacidade física foi associada a escore de cálcio nos 

pacientes com maior gravidade da doença, apresentando maior razão de 

chances nestas condições. 

A funcionalidade reduziu nos grupos de escores de cálcio mais elevados 

e com maior redução luminal e apresentando como fatores associados 

independentes, o sedentarismo e a dispneia. O maior percentual de dependência 

desses grupos sugere que os pacientes apresentem uma maior gravidade da 

doença, portanto, mais sintomáticos. 

A capacidade física e a funcionalidade se correlacionaram negativamente 

com o escore de cálcio. 

A avaliação da funcionalidade deve estar associada a avaliação clínica de 

pacientes com DAC, permitindo melhor acompanhamento da autonomia para a 

realização das atividades diárias, especialmente as que envolve maior esforço 

físico. 
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8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
 A avaliação funcional não foi realizada com n amostral semelhante entre 

os grupos, pois os pacientes admitidos na pesquisa foram avaliados de forma 

consecutiva, e, após a realização do exame estes eram agrupados segundo os 

valores de EC.  

 A coleta de dados sofreu interrupção em alguns momentos por falha e/ou 

quebra do equipamento para a realização do exame, nos dois locais de 

realização da pesquisa.  
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9 PERSPECTIVAS FUTURAS 
 

 O estudo não avaliou a associação dos dados angiotomográficos com os 

fatores de risco, sendo uma possibilidade de análise futura. 

 Analisar o impacto da funcionalidade e capacidade física entre os grupos 

de escore de cálcio, através de uma coorte, após um período de intervenção 

terapêutica clínica e/ou cirúrgica. 
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APÊNDICE A 

 
 

 
SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 
NÚCLEO DE PÓS GRADUAÇÂO EM MEDICINA 
 
 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Eu, __________________________________,RG____________,abaixo 

qualificado, DECLARO para fins de participação em pesquisa, na condição de 

representante legal do sujeito objeto da pesquisa, que fui devidamente 

esclarecido do Projeto de Pesquisa intitulado “FUNCIONALIDADE E ATIVIDADE 

DE VIDA DIÁRIA EM PORTADORES DE DOENÇA ARTERIAL CORONÁRIA” 

desenvolvido por Carlos José Oliveira de Matos do Programa de Pós-Graduação 

em Ciências da Saúde da Universidade Federal de Sergipe, quanto aos 

seguintes aspectos:  

Esta pesquisa visa identificar a funcionalidade e autonomia dos pacientes 

portadores de doença arterial coronária visando melhor avaliar sua condição 

clínica de forma mais específica a cada alteração funcional apresentada. Com o 

objetivo de correlacionar a funcionalidade e as atividades de vida diárias nos 

portadores de doença arterial coronária. 

A avaliação funcional será realizada através da Medida de Independência 

Funcional, índice de Barthel, índice de Katz modificado e teste de caminhada de 

6 minutos. A identidade do paciente será mantida em sigilo, apenas serão 

divulgados os dados coletados e interpretados, através de gráficos e ou tabelas. 

Minha participação nesta pesquisa consistirá única e exclusivamente em 

responder ao questionário oferecido. Portanto, não serei submetido a nenhum 

exame ou procedimento adicional ao que foi solicitado por meu médico. Estou 

esclarecido quanto ao direito de excluir meu consentimento a qualquer fase do 

processo e que será garantido o sigilo da minha identidade, sem qualquer 

prejuízo da minha imagem de acordo com a Resolução n° 466/2012, do 
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Conselho Nacional de Saúde. Estou ciente de que a minha participação no 

estudo não apresenta riscos a minha saúde física e mental e é totalmente 

voluntária. 

DECLARO, outrossim, que após convenientemente esclarecido pelo 

pesquisador e ter entendido o que me (nos) foi explicado, consinto 

voluntariamente que meu dependente legal participe desta pesquisa. 
 

 

Aracaju/SE, _____ de _________________de 20___. 

 

 
________________________            _________________________________ 
    Assinatura do paciente    Carlos José Oliveira de Matos 
      Email: carlosmatos@ufs.br 
      Telefone: (79) 99005131 
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ANEXO A 
AUTORIZAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA - CAAE 
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ANEXO B 
ESCORE DIAMOND-FORRESTER 

 

 
FONTE: ACC/AHA/ACP-ASSIM The management of patients with cronic stable angina. J. Am. 
Cardiol. 1999; 33(7): 2092-2197. 
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ANEXO C 
 
Escala MIF – Medida de Independência Funcional 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CATEGORIAS              Escore 
1 2 3 4 5 6 7 

CUIDADOS PESSOAIS 
1. Alimentação 

       

2. Auto cuidado        
3. Banhar-se        
4. Vestir tronco superior        
5. Vestir tronco inferior        
6. Higiene íntima        
CONTROLE ESFINCTERIANO 
7. Controle vesical 

       

8. Controle intestinal        
MOBILIDADE / TRANSFERÊNCIAS 
9. Cama / cadeira / cadeira de rodas 

       

10. Banheiro        
11. Banho chuveiro / banheira        
LOCOMOÇÃO 
12. Andar / subir escadas 

       

13. Escadas        
COMUNICAÇÃO 
14. Compreensão 

       

15. Expressão        
COGNITIVO SOCIAL 
16. Interação social 

       

17. Resolver problemas        
18. Memória        
ESCORE TOTAL  
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ANEXO D 
 
Nível de funcionalidade para cada item da MIF (Medida de Independência 
Funcional) 
 
NÍVEL EQUIVALENTE  EM FUNCIONALIDADE 

7  Independência completa: toda tarefa que envolve uma atividade, é 

realizada de forma segura, sem modificações ou recursos auxiliares, 

dentro de um tempo razoável 
6  Independência modificada: capaz de realizar tarefas com recursos 

auxiliares, necessitando de mais tempo, porém realiza de forma segura 

e totalmente independente 
5  Supervisão: sujeito necessita somente supervisão ou comandos 

verbais ou modelos para realizar a tarefa sem a necessidade de contato 

ou a ajuda é somente para preparo da tarefa quando necessário 
4  Mínima assistência: necessita uma mínima quantidade de assistência, 

um simples tocar, possibilitando a execução da atividade (realiza 75% 

do esforço necessário na tarefa) 
3  Moderada assistência: necessita uma moderada quantidade de 

assistência, mais do que simplesmente tocar, (realiza 50% do esforço 

necessário na tarefa) 2  Máxima assistência: utiliza menos que 50% do esforço necessário 

para completar a tarefa, mas não necessita auxílio total. 
1  Total assistência: assistência total é necessária ou a tarefa não é 

realizada. Utiliza menos que 25% do esforço necessário para realizar a 

tarefa.  
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ANEXO E 
 
Organização esquemática da composição da MIF em categorias, dimensões 
e MIF total, e suas respectivas pontuações 

CATEGORIAS DIMENSÕES MIF TOTAL 
Alimentação   
Higiene matinal   
Banho Autocuidado  
Vestir-se acima da 
cintura 

(6-42 pontos) (18-126 pontos) 

Vestir-se abaixo da 
cintura 

  

Uso do vaso 
sanitário 

  

 
Controle da urina 

 
Controle de 
esfíncteres 

 

Controle das fezes (2-14 pontos) Sub-escores: 
 

Transferência: leito-
cadeira 

  
18 pontos – dependência 
completa 

Transferência: vaso 
sanitário 

Transferências (assistência completa) 

Transferência: 
chuveiro 

(3-21 pontos)  

 
Locomoção 

 
Locomoção 

 
19-60 pontos - dependência 

Escadas (2-14 pontos) modificada (assistência de até 
50% da tarefa) 

 
Compreensão 

 
Comunicação 

 
61-103 pontos: dependência 

Expressão (2-14 pontos) modificada (assistência de até25% 
da tarefa) 

 
Interação Social 

  

Resolução de 
problemas 

Cognição 
social 

104-126 pontos: independência 

Memória (3-21 pontos)       completa/modificada 
MIF: medida de independência funcional 
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ANEXO F 
 

ÍNDICE DE BARTHEL 

 
Fonte: MINOSSO, J. S. M., AMENDOLA, F., ALVARENGA, M. R. M., OLIVEIRA, M. A. C.  
Validação, no Brasil, do Índice de Barthel em idosos atendidos em ambulatórios. Acta Paul 
Enferm. 2010;23(2):218-23. 
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ANEXO G 
 

Índice de Katz modificado 
 

 
ATIVIDADES 

Pontos 
 (1 ou 0) 

I NDEPENDÊNCIA 
(1 ponto) 
SEM supervisão, orientação 
ou assistência pessoal 

DEPENDÊNCIA 
(0 pontos) 
COM supervisão, orientação 
ou assistência pessoal ou 
cuidado integral 

Banhar-se 
Pontos: 
____ 

(1 ponto) Banha-se 
completamente ou necessita 
de auxílio somente para lavar 
uma parte do corpo como as 
costas, genitais ou uma 
extremidade incapacitada 

(0 pontos) Necessita de ajuda 
para banhar-se em mais de 
uma parte do corpo, entrar e 
sair do chuveiro ou banheira ou 
requer assistência total no 
banho 

Vestir-se 
Pontos: 
____ 

(1 ponto) Pega as roupas do 
armário e veste as roupas 
íntimas, externas e cintos. 
Pode receber ajuda para 
amarrar os sapatos. 

(0 pontos) Necessita de ajuda 
para vestir -se ou necessita ser 
completamente vestido 

Ir ao banheiro 
Pontos: 
____ 

(1 ponto) Diri gi-se ao banheir 
o, entra e sai do mesmo, 
arruma suas próprias roupas, 
limpa a área genital sem 
ajuda 

(0 pontos) Necessita de ajuda 
para ir ao banheiro, limpar-se 
ou usa urinol ou comadre 

Transferência 
Pontos: 
____ 

(1 ponto) Senta-se/deita-se e 
levanta-se da cama ou cadeir 
a sem ajuda. Equipamentos 
mecânicos de ajuda são aceit 
áveis 

(0 pontos) Necessita de ajuda 
para sentar-se/deitar- se e 
levantar-se da cama ou cadeira 

Continência 
Pontos: 
____ 

(1 ponto) Tem completo contr 
ole sobre suas eliminações 
(urinar e evacuar) 

(0 pontos) É parcial ou 
totalmente incontinente do 
intestino ou bexiga 

Alimentação 
Pontos: 
____ 

(1 ponto) Leva a comida do 
prato à boca sem ajuda. 
Preparação da comida pode 
ser feita por outra pessoa 

(0 pontos) Necessita de ajuda 
parcial ou total com a 
alimentação ou requer 
alimentação parenteral 

Total de 
Pontos =   
  

6 = 
Independente 

4 = Dependência 
moderada 

2 ou menos = Muito 
dependente 

 

FONTE: KATZ S., FORD A.B., MOSKOWITZ R.W., JACKSON B.A., JAFFE M.W. Studies of 
illness in the aged. The index of ADL: a standardized measure of biological ans psychosocial 
function. JAMA. 1963;185(12):914-9. 
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ANEXO H 
 

Classificação do nível de dependência de acordo com o índice de Katz 
modificado 

 AVD: atividade de vida diária         
 Fonte: The Hartford Institute for Geriatric Nursing, 1998 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Índice de AVDs  
(Katz) 

Classificação 

0 Independente nas seis funções (banhar-se, vestir-se, 
alimentação, ir ao banheiro, transferência e continência) 

1 Independente em cinco funções e dependente em uma 
função 

2 Independente em quatro funções e dependente em duas 
funções 

3 Independente em três funções e dependente em três 
funções 

4 Independente em duas funções e dependente em quatro 
funções 

5 Independente em uma função e dependente em cinco 
funções 

6 Dependente em todas as funções 
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ABSTRACT  
 
The evaluation of coronary artery calcium score (CACS), and coronary stenosis 
using coronary computed tomography angiography (CCTA) analyzes   
cardiovascular risk in patients with subclinical atherosclerosis. Coronary heart 
disease can affect the autonomy of individuals. The aim of the study was to 
evaluate the association of CACS and coronary stenosis with functionality and 
physical capacity in patients with suspected coronary artery disease (CAD). The 
study comprised 208 consecutive patients who underwent CCTA in Aracaju, 
Brazil. First, the functional independence measure (FIM), modified Katz index, 
Barthel index and 6-minute walk test were used to assess functionality. Then, 
patients underwent CCTA twice: for quantification of CACS; and the degree of 
coronary stenosis and number of arteries affected. Mean age was 57.0±11.2 
years, with 61.5% female. The most frequent risk factors were high blood 
pressure (78.4%), followed by family history (72.1%). The most frequent 
symptom was typical precordialgia (39%). The results showed that 49.5% of the 
patients presented CAD. Patients were divided into 4 groups according to their 
CACS - absent, low, intermediate and high/very high. The most common level 
being intermediate, found in 23.8% of the sample. The FIM score for the whole 
sample was 81% of the possible maximum value, and the distance traveled in 
the 6-minute walk test was 67.9% of the predicted distance, with differences 
being observed in the distances travelled between CACS groups (p = 0.03). 
Functional dependence showed an association with sedentary lifestyle 
(p=0.007), and dyspnea (p=0.008), while physical capacity was independently 
associated with dyspnea (p=0.03). A reduction in physical capacity was 
associated with CACS and coronary stenosis in patients with the greatest severity 
of CAD. Functional dependence increased in groups with higher CACS, and the 
associated factors were sedentary lifestyle and dyspnea, suggesting that these 
factors are associated with greater severity of the disease. 
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Key-words: Coronary artery disease. Disability Evaluation. Exercise test. 
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INTRODUCTION 

 

Cardiovascular disease is the leading cause of global mortality. Studies 

show that approximately 17.5 million deaths are caused by cardiovascular 

diseases in the world, of which approximately 7.5 million are due to 

atherosclerosis, which in Brazil is responsible for 30.4% of the total number of 

deaths caused by cardiovascular diseases [1,2]. In addition, acute myocardial 

infarction (AMI) is responsible for many sudden deaths, and for about half of early 

morbidity in adults in the world [3]. 

A diagnosis of coronary artery disease (CAD) is important not only in 

respect of the current disease state, but also to assess its impact on the functional 

activities of daily life (ADL). It is said that one of the best measures of the quality 

of treatment is how well function is restored in terms of mobility in relation to daily 

activities, exercise, and quality of life; and the prevention of functional incapacity 

[4,5]. 

Therefore, health must not be measured by the presence or absence of 

disease alone, but also by the degree to which it affects functional capacity, and 

the capacity to carry out ADL. Therapy can be considered successful when it 

maintains the autonomy of the individual, and allows them to continue their 

normal social interactions [6,7]. Heart disease represents a biophysical 

imbalance, because it is also associated with a social/mental impact. [8,9]. 

In addition to the evaluation of CACS and stenosis, the analysis of 

functional independence in cardiac patients should be considered indicative of 

the success of treatment, and a prognosis of morbidity and mortality. [7,9]. 

Coronary computed tomography angiography (CCTA) is a non-invasive 

method which enables better diagnosis of lesions in the coronary arteries and the 

ability to diagnose CAD. These advances are now routinely used in clinical 

cardiology evaluations, and are employed for the detection and quantification of 

coronary calcification and for assessing the presence of stenosis [10,11]. 



 

 
 

99 

This research aimed to evaluate the association between CACS and 

coronary stenosis with functionality and the physical capacity of patients with 

suspected CAD. This allows patients with CAD to set appropriate limits for 

physical effort in order to try to maintain activities of daily living at an optimum 

level. 

METHODOLOGY 

 

This is a cross-sectional study, of consecutive CAD patients of both 

genders under clinical investigation. The sample comprised patients referred by 

their cardiologists for coronary computed tomography angiography (CCTA). In 

the initial evaluation of the patient, the likelihood of CAD was assessed according 

to the score of the Diamond-Forrester algorithm12. The data were collected from 

August, 2014 to June, 2017 in a public hospital and other private services 

providing CCTA (Toshiba AquilionÒ and GE Healthcare VCTÒ), in Aracaju/ 

Brazil. This study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal 

University of Sergipe under protocol 0289.0.107.000-11. Following the CCTA, 

patients were divided into four groups depending on their CAC score: Absent – 

0, low -CACS 1-100, intermediate 101 - 400, and high/very high > 400. 

Inclusion criteria for the study were: patients of both sexes with suspected 

CAD, agreement to participate in the study, and the capacity to understand and 

sign the informed consent and the questions in the instruments. While the 

exclusion criteria were: clinically unstable patients, refusal to participate in the 

study, patients with cerebrovascular diseases associated with motor sequelae, a 

known allergy to iodinated contrast medium, nephropathy, a history of multiple 

myeloma or organ transplant, a high serum creatinine level (>1,5 mg/dl), 

clearance of calculated creatinine <60ml/min, a known or suspected intolerance 

or contraindications to beta blockers including allergic reactions, lung disease 

with bronchospasm, in addition to any illness on the day of assessment, such as 

cold, flu, or fever which could affect the physical capacity test. 215 patients were 

referred for evaluation 

Functionality was assessed using the functional independence measure 

(FIM), and levels of ADL were evaluated using the Barthel scale, and modified 

Katz index.  In addition to these instruments, the 6-minute walk test (6MWT) was 
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used as a marker of dependency and functional independence, and to assess 

physical performance for prognostic stratification. 

Five patients were then excluded for failing to perform the physical ability 

test, and two patients were hospitalized before the CCTA examination. Therefore, 

208 completed the evaluation of functionality. Two patients were then excluded 

from doing the CCTA for clinical reasons incompatible with the test. 206 

completed the first CCTA to assess CACS. A further 44 patients were unable to 

complete the second CCTA to examine stenosis. 164 patients therefore 

completed the functional assessment and the two CCTA.    

Functionality was assessed using the functional independence measure 

(FIM), and levels of ADL were evaluated using the Barthel scale, and modified 

Katz index.  In addition to these instruments, the 6-minute walk test (6MWT) was 

used as a marker of dependency and functional independence, and to assess 

physical performance for prognostic stratification.  

The categorical variables studied were divided into general characteristics: 

age, sex, weight, body mass index (BMI); life habits: smoking, alcohol use and 

physical activity; risk factors: high blood pressure, diabetes mellitus, dyslipidemia, 

obesity and family history of CAD; symptoms: typical and atypical precordialgia, 

dyspnea and CAD. The outcome variables were: functional independence 

measure (FIM), Barthel index, modified Katz index, distance travelled in meters 

in the 6MWT, % of predicted distance achieved, CACS (absolute values), 

coronary stenosis in %, and the number of arteries affected. 

The FIM scale has a wide range and its validity is widely accepted in the 

international literature and is validated in a number of different countries, 

including Brazil. In addition to being easy to implement and understand, it 

evaluates motor and cognitive components in various clinical conditions. 

Moreover, it is considered a measure that meets the criteria for reliability, validity, 

and accuracy [12]. 

The FIM scale is classified by the ability of the patient to undertake 

independent activity without the need for assistance from another person or 

resource. If help is needed, the scale quantifies this need. The need for 

assistance (care) is quantified by the time or energy expended by someone else 

to meet the individual’s need in order to maintain their quality of life. 
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The Barthel index also measures functional independence in relation to 

personal care, mobility, locomotion and bowel and bladder function. The version used in 

the study evaluated functional independence in ten tasks: feeding, bathing, 

dressing, grooming, bowel elimination, bladder eliminations, toilet, chair/bed 

transfers, walking and stairs. Patients who required the assistance of another 

person in any of the tasks were considered “dependent” [13]. 

The modified Katz index was used because it evaluates independence in 

terms of ADL, when accomplishing activities without supervision, or any kind of 

direct guidance. The index indicates the ability of the patient to have an 

independent life. This instrument assesses the functionality in six areas (bathing, 

dressing, going to the bathroom, bed/chair transfer, continence and food) [14]. 

Physical capacity was evaluated through the ability to walk, and was 

assessed by the distance travelled during a 6-minute walk test (6MWT). The 

6MWT was performed according to the recommendations of the American 

Thoracic Society. A predicted distance was calculated in meters, according to 

individual characteristics, and anthropometric parameters for the Brazilian 

population [16].  

Coronary artery calcium scores (CACS) were calculated using CCTA. 

Images of the heart were made in cross sections (usually 3 mm thick), 

synchronously with ECG. Calcification of the coronary arteries was defined as 

regions of the arteries with a density greater than 130 Housfield units (HU) in 3 

adjacent pixels (>1mm2). The calculation is based on the weighted density score 

given to the highest attenuation value (HU) multiplied by area of the calcification 

speck, and the total CACS was calculated by the sum of the individual scores of 

each region, as described by Agatston. The sum of the calcium present in each 

coronary artery and its derivatives gives the total value and the CACS, where the 

absolute values are quantified in Agatston units as follows: absence (0 AU), low 

(1-100 AU), intermediate (101-400 AU), high (401-1000) or very high (>1000 AU). 

The CCTA was accomplished with a 120 KV voltage and an amperage of 

400 milliamps. During the acquisition of the images in CCTA, heart rate should 

not vary more than 10% compared to baseline frequency. The extent of coronary 

stenosis was obtained by calculating the diameter of the narrowest part of the 

lumen. Lesions were considered obstructive when 50% of the lumen was 

obstructed. The degree of stenosis was classified as low when the reduction was 
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less than 50% of the lumen, moderate when the reduction was greater than 50% 

and serious when the reduction was greater than 70%. 

 

STATISTICAL ANALYSIS 

 

 The Shapiro-Wilk test was used to evaluate the assumption of normality. 

The chi-square test was used for hypotheses concerning the categorical 

variables. For comparison between CACS groups, ANOVA was used, followed 

by Tukey test to identify the differences between the groups. For analysis of the 

average the student t test or Mann-Whitney tests were used. 

To parse the variables in relation to distance traveled, a general linear 

model was used for the dependent function variables and the fixed factors 

sedentary lifestyle, dyspnea, the categories of CACS and the degree of stenosis. 

Analysis of the associations between functional dependence and the factors: age, 

sex, sedentary lifestyle, dyspnea, diabetes mellitus, high blood pressure (HBD), 

the degrees of CACS (absent, low, intermediate high/very high), and the degree 

of stenosis (absent, <50% and >50%) were performed using “backward” logistic 

regression.  

The level of significance adopted was p≤0.05 and SPSS, version 21.0. was 

used. 

 

RESULTS 

 

 The sample consisted of 208 patients with an average age of 57.0±11.2 

years, and there was a higher frequency of females (61.5%). In respect of life 

style, only 39.5% reported practicing regular physical activity, while alcohol use 

and smoking presented similar frequencies (Table 1).  
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Table 1. General and clinical characteristics of patients with CAD. 
 

VARIABLES TOTAL (n=208)  
(%) 

  

Age (years) ¹ 57 ± 11,2 
Female gender 128 (61,5) 
Weight (kg) ¹ 72,9 ± 16 
Body mass index1  
Alcohol use 
Smoking 
Physical activity 
High blood pressure 
Obesity 

28 ± 5,6 
67 (32,7) 
54 (26,3) 
77 (39,5) 

160 (78,4) 
74 (36,5) 

Diabetes mellitus 61 (29,9) 
Dyslipidemia 
Family history 

119 (58) 
137 (72,1) 

Asymptomatic  47 (23) 
Dyspnea 70 (34,5) 
Precordialgia typical  80 (39) 
Precordialgia atypical 
CAD history2 

74 (26,1) 
20 (9,9) 

1Values expressed as mean ± standard deviation. Other values expressed in absolute value (n) 
and relative frequency (%) CAD = coronary artery disease. Some patients have more than one 
of the symptoms (dyspnea, atypical pain and pain). 2 Previous acute myocardial infarction was 
considered as prior history of disease.  

 

CACS > zero was 49.5% with 95% CI 42.7-56.3.  CACS 1-100 was 23.8%, 

CACS 101-400 was 16.5%, and CACS > 400 was 9.2% (Table 2). 
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Table 2: CACS distribution score in patients. 

1 Values expressed in n and percentage (%) of patients. 2CI 95%: confidence interval estimated 
by Bootstrap technique. 3 Relative Risk (RR) according to the II MRI Directive and computed 
tomography Brazilian society of Cardiology cardiovascular and Brazilian College of Radiology, 
2014. 
 

Of the total of 208 patients, CCTA was performed on 164, with the 

following results regarding the degree of stenosis and the numbers of affected 

arteries: 44% of cases showed an absence of stenosis, 22% mild stenosis (< 

50%), and 33% moderate/severe stenosis (> 50%). In relation to the number of 

arteries, 44% had no affected arteries, 18% single-artery involvement, 26% 

biarterial involvement, and 11% involvement of three or more arteries (Table 3). 

 
 
Table 3: Angiotomographic data in patients. 

 

In assessing the functionality according to the distance traveled, the 

sample presented only 67.9% of the predicted distance in the 6MWT, with a 

 
CORONARY ARTERY 

CALCIUM SCORE 
(CACS) 

 

TOTAL 
(N=206) 

 

 

RELATIVE 
FREQUENCY 

(%)1 

 

 
CI 

95%2 

 

 
RR3 

  
HIGH/VERY HIGH 
(CACS > 400) 

 
19 

 
9.2 

 
5.8-
13.6 

 
7,2 

 
INTERMEDIATE  
(CACS 101-400) 

 
34 

 
16.5 

 
11.7-
22.3 

 
4,3 

 
LOW  
(CACS 1-100)  

 
49 

 
23.8 

 
18.0-
30.1 

 
1,9 

  
ABSENT  
(CACS = 0) 
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50.5 

 
43.7-
57.3 

 

Degree 
of 

Stenosis 

Total 
(N=164) 

Relative 
Frequency 

(%) 

 
CI 95% 

Number of 
Arteries 
Affected 

Total 
(N=164) 

Relative 
Frequency 

(%) 

 
CI 95% 

0 73 44 69.8-77.4 0 73 44 69.8-77.4 
< 50% 36 22 61.4-73.6 1 30 18 65.5-77 

 
> 50% 

 
55 33 58.3-69.3 

 
2 43 26 57-70 

 
    3+ 18 11 49.7-69.4 
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minimum of 110 meters and maximum of 625 meters. However, overall, the FIM, 

Katz and Barthel showed average values that indicate functional independence 

(Table 4). 

 

Table 4: Sample functional variables, distance traveled and predicted, Katz, 
Barthel, FIM and their domains. 

FUNCTIONAL VARIABLES AVERAGE1 
STANDARD 
DEVIATION 

Distance traveled (meters) 

Predicted distance (meters) 

Katz 

Barthel 

FIM total 

Self-care 

368.2 

534.9 

4.7 

83.3 

106.6 

32.2 

111.22 

70.49 

1.46 

13.43 

13.5 

4.73 

Sphincter control 13.3 1.62 

Transfers 18.7 3.04 

Locomotion 10.1 2.71 

Communication 12.8 2.02 

Cognition 19.2 2.76 

FIM motor 74.5 10.42 

FIM cognitive 32.1 4.27 

¹ Values expressed as mean ± standard deviation. ]. FIM: functional independence measure 
 

With respect to age and the categories of the CACS according to the 

degree of calcification, a significant association (p=0.05) was observed. The 

group with CACS>400 had a significantly higher average age compared to the 

other groups, being on average of 6.5 years older than the other groups with a 

95% CI 55.6-58.7 (Table 5). 

Among the risk factors, dyslipidemia (p=0.01), showed a higher frequency 

among the group with a CACS 1-100 (70.8%), followed by the CACS 101-400 

group (68.4%) and the CACS>400 group (67.6%). The frequency of related 

symptoms (dyspnea, typical and atypical precordialgia) was not different between 

the groups. While in respect of CAD history, there was no difference between the 

groups (p=0.032). e CACS 1-100 and group CACS 101-400 showed greater 

frequencies in relation to other groups (Table 5). 
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Table 5: Characterization of coronary artery calcium score (CACS) according to 
the general characteristics, lifestyle, risk factors and symptoms. 

CACS = 0 (absent), CACS low (1-100), CACS intermediate (101-400) and CACS high/very high 
(> 400). ¹ values expressed in the form of mean ± standard deviation. Other values expressed in 
absolute value (n) and relative frequency (%). ² Some patients have more than one of the 
symptoms (dyspnea, atypical pain and soreness). ³ was considered as prior history of acute 
disease. 
 

The association between the variables of functionality and the degree of 

calcification showed a significant decrease in the distance walked according to 

the severity of the CACS (p=0.03), being in the post test, different between the 

CACS 101-400 group and the CACS=0 group. (p=0.05). In respect of the FIM 

total, the CACS>400 group presented the lowest average compared to the other 

CLINICAL 
CHARACTERISTICS 

CACS=0 
(N=104) 

CACS=1-
100 

(N=49) 

CACS=101-
400 

(N=34) 

CACS>400 
(N=19) 

p 

Age¹ 53.4 ± 
11.6 

59.9 ± 8.3 59.8 ± 9.3 65.9 ± 11.0 0.05 

Female 67 (64.4) 30 (61.2) 22 (64.7) 7 (36.8) 0.146 

Male 37 (35.6) 19 (38.8) 12 (35.3) 12 (63.2)  

BMI¹ 27.9 ± 5.6 29.5 ± 5.9 27.3 ± 5.9 26.8 ± 4.2 0.638 

Smoking 21 (20.6) 11 (22.9) 14 (41.2) 8 (42.1) 0.041 

Alcohol use 36 (35.3) 17 (35.4) 10 (29.4) 4 (21.1) 0.616 

Physical Activity 39 (40.2) 18 (39.1) 13 (38.2) 7 (38.9) 0.534 

Obesity 33 (32.4) 24 (51.1) 11 (33.3) 6 (31.6) 0.147 

High blood pressure 78 (74.3) 40 (79.6) 28 (87.5) 17 (94.1) 0.160 

Diabetes mellitus 19 (18.6) 16 (33.3) 17 (50) 8 (42.1) 0.002 

Dyslipidemia 47 (46.1) 34 (70.8) 23 (67.6) 13 (68.4) 0.01 

Family history 66 (70.2) 35 (76.1) 25 (78.1) 11 (61.1) 0.534 

Asymptomatic ² 27 (26.7) 11 (22.9) 3 (8.8) 6 (31.6) 0.145 

Dyspnea 33 (32.4) 16 (34) 11 (32.4) 10 (55.6) 0.285 

Precordialgia typical 37 (36.3) 16 (33.3) 19 (55.9) 7 (36.8) 0.166 

Precordialgia atypical 35 (34.3) 20 (41.7) 13 (38.2) 5 (26.3) 0.650 

CAD history³ 5 (4.9) 7 (14.6) 7 (20.6) 1 (5.6) 0.032 
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groups, with 101.8±13.2 points, a 52point maximum, and a minimum of 119 

points, without a significant difference (p=0.397), but pointing to modified 

functional dependency requiring assistance for 25% of the task. 

The Katz index also showed lower values in the CACS>400 group, with a 

minimum of zero points and a maximum of 6 points, with no significant difference 

(p=0.224). Similarly, the Barthel index showed a lower average value in the group 

with greater severity, CACS>400, with a minimum value of 25 points and a 

maximum of 100 points, with no significant difference (p=0.299) (table 6). 

 

Table 6: Association of variables of functionality according to coronary artery 
calcium score (CACS) 

CACS = 0 (absent), CACS low (1-100), CACS intermediate (101-400) and CACS high/very high 
(> 400). FIM: functional independence measurement. 1values expressed in the form of mean ± 
standard deviation. 2 Value of significance (p < 0.05). 
 
 

There was a positive correlation of the CACS in relation to age, but, the 

CACS had a negative correlation with locomotion in the FIM domain, total FIM, 

FUNCTIONAL 
VARIABLES 

CACS=0 
(N=104)1 

CACS=1-100 
(N=49)1 

CACS=101-400 
(N=34)1 

    CACS>400 
(N=19)1 

P2 

Distance travelled 
 
Predicted 
distance (%) 

392.4 ± 
112.6 

71.6±18.3 

369.2 ± 105.9 
 

69.6±18 

319.6 ± 100.7 
 

59.3±16.9 

326.3 ± 106.9 
 

59.8±18.2 

0.03 
 

0.02 

Self-care 32.2±4.9 32.8±4.6 32.3±3.4 30.5±5.6 0.339 

Sphincter control 13.2±1.8 13.4±1.4 13.7±0.8 13.0±1.9 0.315 

Transfers 18.7±3.1 19.0±2.9 18.3±2.7 18.2±3.3 0.685 

Locomotion 10.3±2.9 10.4±2.5 9.8±2.2 9.0±2.3 0.168 

Communication 12.8±2.2 12.9±1.8 13.0±1.5 12.36±2.0 0.635 

Cognition 19.2±2.9 19.3±2.5 19.2±2.4 18.7±3.1 0.854 

FIM motor 74.5±11.3 75.8±10.1 74.2±6.9 70.8±11.2 0.368 

FIM cognitive 
 
FIM total 

32.1±4.6 
 

106.6±14.8 

32.3±4.1 
 

108.2±13.4 

32.2±3.0 
 

106.5±8.7 

31.0±4.5 
 

101.8±13.2 

0.724 
 

0.397 
 
Katz 

 
4.8±1.5 

 
5.0±1.4 

 
4.5±1.1 

 
4.3±1.2 

 
0.224 

Barthel 83.3 ± 15.0 85.3 ± 12.1 82.6 ± 9.3 78.4 ± 13.0 0.299 
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Katz index, Barthel index and the distance traveled. These correlations 

demonstrate significant differences (table 7). 

 

Table 7: Correlation between coronary artery calcium score (CACS) and 
functional variables 

FUNCTIONAL VARIABLES x CACS  r1                               P2 

 

  

Age 0.333 <0.0001 
Locomotion  - 0.141 0.043 
FIM total - 0.166 0.017 
Katz  - 0.218 0.002 
Barthel  - 0.136 0.05 
Distance travelled (meters) - 0.240 0.017 

1Spearman's rank correlation coefficient 
2 Value of significance (p < 0.05) 
 
The univariate analysis showed that the variables associated with 

functional capacity were: age, sex, physical inactivity, dyspnea and diabetes 

mellitus, i.e. the higher the age, the greater the chance of functional dependence. 

Female gender was associated with a greater chance of functional dependence. 

Among these factors, sedentariness, dyspnea, diabetes mellitus and high 

blood pressure were the ones which had higher odds ratio, suggesting a greater 

functional dependency association. 

As regards the CACS, the groups with the higher CACS, notably the 

CACS>400 group, were associated with greater functional dependency in 

relation to group with the absence of CACS (CACS = zero). However, there was 

no statistically significant difference (table 8). 

 
Table 8: Factors associated with functional dependency (FIM) 

VARIABLES OR1 CI 95%2 P3 

Age 1.015 0.987 – 1.043 0.31 

Female 1.407 0.743 – 2.662 0.29 

Male 3.000 1.459 – 6.169 0.003 

Dyspnea 2.500 1.326 – 4.715 0.005 

Diabetes mellitus 

Dyslipidemia 

2.018 

1.05 

1.056 – 3.856 

0.563 – 1.961 

0.003 

0.88 
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High blood pressure 2.143 0.890 – 5.162 0.089 

CACS>400 2.443 0.899 – 5.162 0.80 

CACS 101-400 1.298 0.561 – 3.000 0.542 

CACS 1-100        0.696 0.307 – 1.578 0,386 

Logistic regression for method "Backward Wald" as the dependent variable, the functional 
dependency and independent variables shown in the table. FIM: functional independence 
measure, CACS: coronary artery calcium score. 
OR1: odds ratio, 95% 2 CI 95%: confidence interval, 3Value of significance (p<0.05). 

 

However, the final fitted model showed a significant association for 

functional dependency, with the sedentary lifestyle factors (p=0.007) and 

dyspnea (p=0.008). The regression between the angiotomographic data 

(coronary stenosis and numbers of arteries) with the distance predicted showed 

no significant difference. 

Patients with a CACS of 101-400 showed a reduction in the average 

difference walked of 91.0±26.6 meters with a CI of 95% 19.9-162.0 and p=0.05. 

In addition, patients with a CACS>400 also presented a reduction in distance 

travelled of 83.6±31.8 meters. Therefore, it should be noted that patients with 

dyspnea showed a reduction in the distance travelled of 41.7±21.7 meters 

(p=0.044). 

 

 

DISCUSSION 

 

 The high prevalence of risk factors for CAD, provides evidence of its likely 

interference in functional health. In this study, it was found that in the individuals 

with a higher CACS, and higher percentage of stenosis there was a greater 

possibility of cardiovascular risk, with a two-fold increase in the chance of 

functional impairment, being most evident in the CACS>400 group and the 

stenosis > 50% group. 49.5% of patients were found to have CAD after CACS 

was assessed using CCTA, and 43% of the total number of 164 patients 

presented coronary stenosis > 50%. 

 It is important to evaluate the functionality of these patients to identify the 

limitations caused by the symptoms of CAD in order to try to improve functional 

aspects for a better quality of life [13,14,15]. The presence of coronary 
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calcification is an important predictor of risk for cardiovascular events. Using 

CACS, a non-invasive methodology, to assess this enables better cardiovascular 

risk stratification [19,20,28].  

CACS has demonstrated a significant association with cardiovascular 

events, during follow-up in the medium and long term. CACS is an important 

value when associated with risk factors for cardiovascular disease, such as, 

dyslipidemia and diabetes mellitus, as the results of this study show [20,21,22].  

Anthropometric factors, such as BMI can contribute to increased functional 

dependency in patients with heart diseases, especially heart failure (HF), a fact 

that was not observed in this study, because there were no differences between 

the groups analyzed in respect of this factor [23,25]. 

The FIM is used to evaluate functional dependency. This study 

demonstrated that the patients assessed presented a trend of complete or 

modified independence, with 28% of our sample being classified as partially 

dependent. Measures to promote functional independence must be applied in 

patients with chronic disease, especially those involving the physical domain, and 

there must also be greater consideration of the health-related quality of life in 

these groups of patients [24,26]. 

Another important factor that determines functional independence is age; 

the greater the age, the greater the lack of independence in everyday activities, 

which contributes to greater morbidity when associated with other risk factors 

[23,24,25]. It is clear that there is an association between greater functional 

dependency in patients with HF and the severity of the disease. Therefore, HF is 

a predictor of functional dependency (Katz index) [27,28]. 

The physical ability of the CAD patients in this study evaluated through the 

6MWT, presented only 67.9% of the predicted distance, increasing the impact of 

the disease. 

An eight-year follow-up of 600 patients with chronic cardiopathy, found a 

median in 6MWT of 232 meters with wide variation, similar to the results found in 

our study [25]. The 6MWT, when associated with other functional assessment 

tools, facilitates evaluation of functional capacity, and also helps to guide the 

levels of physical exercise suggested for patients with heart diseases. The 

distance traveled may also act as a marker in patients with chronic heart disease, 
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with distances between 200 and 300 meters being more predictive of 

morbidity/mortality [29,30]. 

In another study, the 6MWT was used as a form of prognostic evaluation 

in 556 patients with stable CAD; these results presented an average distance 

traveled of 481 meters, beyond which the decrease was associated with a higher 

occurrence of cardiovascular diseases [31].  

Diastolic dysfunction is associated with dyspnea, with greater dysfunction 

limiting everyday activities of the individual. This can be seen in a five-year study 

of 395 patients in which diastolic dysfunction correlated with increased mortality 

[32,33,39,40].  

CAD patients may present changes in both circulatory and ventilatory 

power when coronary stenosis and involvement in more than two coronary 

arteries are present. A study using specific tests and echocardiography observed 

an increase in the ventilatory variables analyzed, with a potential association with 

the number of arteries affected by stenosis [33,34,35].  

As for the exact relationship between CAD and functionality, few studies 

have examined this, however, there is clearly a direct relationship between 

physical ability and functional capacity, due to the effect of CAD on the 

cardiovascular, respiratory, metabolic and muscular systems, confounded by 

modulation of the autonomic nervous system. This functional impairment results 

in low exercise capacity [36,37,38,39,40].  

  Research conducted with subjects with low risk factor profiles has, as  

expected, shown they have lower CACS when compared to subjects with a high 

risk factor and subclinical atherosclerosis. However, even among individuals with 

5 to 7 risk factors, it is possible to find low CAC scores, suggesting that measures 

of risk factor do not fully account for all factors that result in coronary artery 

disease [41]. 

Therefore, CACS, when associated with an analysis of coronary stenosis 

and the number of arteries involved, enhances cardiovascular risk assessment, 

and when integrated with functional assessment allows an assessment of global 

health. Given this, functional evaluation in patients with CAD is an important step 

to explore its impact on autonomy in activities involving physical exertion, 

especially during periods of change in the disease. 
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CONCLUSION 

 

 A reduction in physical capacity was associated with CACS and coronary 

stenosis in patients with higher scores in these areas, showing a greater odds 

ratio under these conditions. 

Functional dependence increased in groups with higher CACS associated 

with sedentary lifestyle and dyspnea. The higher percentage of functional 

dependence of these groups suggests that these patients present a greater 

severity of illness, and are therefore, more symptomatic. 

Physical capacity and functional dependency correlated negatively with 

the CACS. 
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Placa Aterosclerótica à Angiotomografia de Coronárias em Pacientes com 
Escore de Cálcio Zero  
 
Diagnóstico da doença arterial coronária  
Atherosclerotic plaque to coronary angiotomography in patients with a 
Zero Calcium Score 
 
Diagnosis of coronary artery disease 
 
Resumo 
 
Fundamento: Diante da alta mortalidade por Doenças Cardiovasculares faz-se 
necessário a estratificação dos principais fatores de riscos e escolha correta da 
modalidade diagnóstica. Estudos demonstraram que escore de cálcio (EC) zero 
caracteriza baixo risco de eventos cardiovasculares. No entanto, a frequência de 
portadores de placa aterosclerótica coronária com EC zero é conflitante na 
literatura especializada. 
Objetivo: Avaliar a frequência de placa aterosclerótica coronária, seu grau de 
obstrução e fatores associados, em pacientes com EC zero e indicação para 
angiotomografia computadorizada de coronárias (ATCC). 
Métodos: Trata-se de estudo transversal, prospectivo, com 367 voluntários 
portadores de EC zero, mediante a ATCC, no período de 2011-16, em quatro 
centros. Foi assumido nível de significância 5% e intervalo de confiança de 95%. 
Resultados: A frequência de placa aterosclerótica nas artérias coronárias dos 
367 pacientes com EC zero foi de 9,3% (34 indivíduos); neste subgrupo a média 
de idade foi 52±10 anos, 18 (52,9%) eram mulheres e 16 (47%) exibiam 
obstruções coronarianas significativas (> 50%), dos quais 4 (25%) apresentaram 
placas em pelo menos dois segmentos. A frequência de não obesos (90,6% vs 
73,9%; p=0,037) e de etilistas (55,9% vs 34,8%; p=0,015) foi significativamente 
maior nos portadores de placa, apresentando, cada variável, odds ratio de 3,4 
para o desenvolvimento das referidas placas.  
Conclusões: A frequência de placa aterosclerótica com EC zero foi 
considerável, evidenciando, portanto, que a ausência de calcificação não exclui 
placa, muitas das quais obstrutivas, principalmente nos não obesos e etilistas. 
Abstract 
 

Background: In view of the high mortality due to Cardiovascular Diseases, a 
stratification of the main risk factors and correct choice of the diagnostic modality 
is necessary. Studies have shown that the calcium score (CS) has a low risk of 
cardiovascular events. However, the frequency of individuals with coronary 
atherosclerotic plaques and zero CS is conflicting in the specialized literature. 
Objective: To evaluate the frequency of coronary atherosclerotic plaques, their 
degree of obstruction and associated factors, in patients with zero CS and 
indication for Coronary Computed Tomography Angiography (CCTA). 



 

 
 

130 

Methods: This is a cross-sectional, prospective study with 367 volunteers with 
zero CS, through the CCTA, in the period of 2011-16, in four centers. It was 
assumed a significance level of 5% and 95% confidence interval. 
Results: The frequency of atherosclerotic plaque in the coronary arteries of the 
367 patients with zero CS was 9.3% (34 individuals). In this subgroup the mean 
age was 52 ± 10 years, 18 (52.9%) were women and 16 (47%) had significant 
coronary obstructions (> 50%), of which 4 (25%) presented plaques in at least 
two Segments. The frequency of non-obese individuals (90.6% vs 73,9%, p = 
0.037) and those of alcoholics (55.9% vs 34.8%, p = 0.015) was significantly 
higher in patients with atherosclerotic plaques, Variable, odds ratio of 3.4 for the 
development of these plaques. 
Conclusions: The frequency of atherosclerotic plaque with zero CS was 
considerable, evidencing, therefore, that the absence of calcification does not 
exclude plaque, many of which are obstructive, especially in the non-obese and 
the alcoholic. 
 
INTRODUÇÃO 

A doença arterial coronária (DAC) constitui a principal causa de 

mortalidade no mundo, inclusive no Brasil. Vários métodos são atualmente 

disponíveis para diagnosticar DAC, estratificar o risco de pacientes e determinar 

a necessidade de revascularização1. 

Diante deste cenário, um dos mais frequentes desafios da prática 

cardiológica cotidiana é a escolha do método para detecção da DAC subclínica. 

A angiotomografia computadorizada das artérias coronárias (ATCC) constitui 

um teste predominantemente anatômico com excelente acurácia diagnóstica, na 

detecção de lesões coronarianas obstrutivas e não obstrutivas, 

comparativamente à cineangiocoronariografia, considerada padrão ouro para 

esta finalidade. Esta metodologia pode, ainda, fornecer informações relevantes 

quanto a composição do ateroma, de acordo com a sua densidade radiológica2-

3.  

A importância da presença de calcificação coronária, identificada 

mediante o escore de cálcio (EC), utilizada na reclassificação de pacientes para 

um risco mais elevado de eventos cardiovasculares, é, efetivamente 

reconhecida. Todavia, tem sido demostrada a existência de placas 

ateroscleróticas, mesmo em indivíduos com EC zero4-5 e a sua presença, se 

associa a eventos cardiovasculares futuros, naqueles sintomáticos5.  

Entretanto, a despeito dos dados desses estudos internacionais, nacionalmente 

não logramos identificar trabalhos publicados acerca dessa questão específica. 

Com efeito, nem sempre os achados são replicáveis se mudarmos o contexto 
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sociodemográfico, antropométrico ou mesmo o cenário local das condições de 

assistência à saúde. Um estudo precisa ser reprodutível para que seus achados 

sejam mais amplamente validados. 

Portanto, o objetivo principal deste estudo é avaliar a frequência de placa 

aterosclerótica coronária, assim como, seu grau de obstrução e fatores 

associados em pacientes com EC zero com indicação clínica de ATCC.  

 
MÉTODOS 
Casuística  

Trata-se de estudo transversal, analítico e prospectivo no período de abril 

de 2011 a novembro de 2016. A amostra foi constituída de modo não aleatória 

com os voluntários selecionados de forma consecutiva, os quais foram 

submetidos à ATCC por indicação de seus médicos assistentes, em quatro 

centros especializados de imagem, sendo dois públicos: Instituto Dante 

Pazzanese de Cardiologia de São Paulo-SP e Hospital Universitário do Campus 

da Saúde Dr. João Cardoso Nascimento da Universidade Federal de Sergipe e 

dois privados: Hospital Primavera e Clínica de Medicina Nuclear e Diabetes-

CLIMEDI. 

 Foram coletadas Informações sobre a presença de fatores de risco 

cardiovascular em cada indivíduo. A dor no peito foi classificada de acordo com 

a Métodos de Diamond e Forrester (R), sendo a maioria dos pacientes 

classificado como portadores de risco intermediário para DAC. 
 Foram incluídos na análise os pacientes com ausência de cálcio nas 

coronárias (Escore de cálcio zero), sendo excluídos aqueles submetidos a 

procedimentos de revascularização do miocárdio percutânea ou cirúrgica, 

história de síndrome coronariana aguda ou miocardiopatia de etiologia isquêmica 

conhecida. Além disso, foram, também, excluídos pacientes que se recusaram 

a participar do trabalho.  

Os exames realizados nas instituições privadas não acarretaram em ônus 

para os pacientes nem para os pesquisadores. 

O estudo possui aprovação do comitê de ética e pesquisa sob número de 

protocolo CAAE 0289.0.107.000-11. 

Aquisição do Escore de Cálcio e da Angiotomografia Computadorizada das 
Artérias Coronárias 
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As ATCCs foram realizadas em tomógrafos possuidores de pelo menos 64 

colunas de detectores dos seguintes modelos e fabricantes: Aquilion64™ - 

Toshiba™ Medical Systems Corporation, Otawara, Japão e Discovery STE VCT 

- General Electric Company, Connecticut, EUA. 

A tomografia não contrastada para análise do escore de cálcio (EC) foi 

realizada em um campo de varredura longitudinal a partir da delimitação na 

bifurcação da traqueia e o término na inclusão da silhueta cardíaca, incluindo a 

porção final do diafragma para total cobertura da área cardíaca. As imagens 

correspondentes ao EC foram adquiridas com campo de visão (field of view, 

FOV) de 200 mm; espessura de corte de 2,5-3 mm; intervalo de corte de 1,25-

1,5 mm; Colimação de 2 x 32 x 0,6 mm; Tempo de rotação de 350 msec; Tensão 

do tubo de 120 kV; E corrente do tubo de até 600 mAs.  

A investigação foi sempre conduzida em duas etapas: na primeira, o EC 

foi quantificado baseado no algoritmo de Agatston 6, a calcificação foi definida 

como a presença de uma lesão com área maior que 1mm2 e intensidade igual 

ou superior a 130 unidades Hounsfield (HU), que foi automaticamente 

identificada e marcada com cor pelo software. A presença de placas coronárias 

e a extensão da estenose foram avaliadas nos pacientes com EC zero. 

Na segunda etapa do protocolo, era obtida a ATCC com a utilização dos 

parâmetros do EC para delimitação do FOV, com voltagem de 120 KV e 

amperagem de 400 miliamperes. Com o paciente ainda monitorizado sobre a 

mesa do tomógrafo, era injetado por via endovenosa até 1,5 mL/Kg de iopamidol, 

um contraste iodado não iônico em concentrações de 350 ou 370 mg/mL 

(Ultravist® 370, Bayer HealthCare and Pharmaceuticals, Berlim, Alemanha; 

HenetiX® 350, Guerbet Produtos Radiológicos Ltda, Paris, França), a uma taxa 

entre 4,5 e 5,5 mL/s.  

Foi administrado betabloqueador oral nas 24 horas que antecediam a 

realização do exame ou intravenoso (IV), no dia do exame, nas situações em 

que pacientes apresentavam ritmo sinusal e frequência cardíaca (FC) >70 bpm. 

Para realização do exame, o equipamento toma como referência os valores 

monitorizados da frequência cardíaca e determina os parâmetros necessários 

para aquisição das imagens como o helical pitch (relação entre a distância 

percorrida pela mesa durante um giro de 360º do tubo de raios X, a espessura 

de corte e o número de colunas de detectores), a velocidade de rotação do tubo 
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de raios X e o tempo total de exposição, tendo como objetivo atingir a melhor 

resolução temporal possível.  

As imagens geradas eram enviadas para estações de trabalho para 

análise das artérias coronárias por três observadores experientes. A presença 

de placa aterosclerótica foi pesquisada em todos os vasos com diâmetro luminal 

superior a 2 mm, adotada a divisão em 15 segmentos 7. A extensão da estenose 

foi obtida mediante o cálculo da área da parte mais estreita do lúmen comparado 

com a área do lúmen imediatamente distal ao mesmo segmento. As placas 

detectadas pela ATCC foram classificadas em lesões não obstrutivas e 

obstrutivas, sendo estas últimas caracterizadas por apresentar redução do 

diâmetro do vaso ≥ 50%. 

Análise dos dados  
As variáveis quantitativas foram descritas como média e desvio-padrão. 

Foi aplicado o teste Kolmogorov-Smirnov para avaliar o pressuposto de 

normalidade amostral. Em seguida, utilizou-se o teste t de Student para grupos 

independentes, de acordo com padrão de normalidade da amostra. 

 Quanto às variáveis categóricas, utilizou-se frequência absoluta e 

percentagem. Para comparar o comportamento destas variáveis, os dois grupos, 

foram utilizados o teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher quando mais 

adequado. 

 As diferenças observadas durante a análise dos dados, foram 

consideradas estatisticamente significantes, quando as probabilidades eram 

inferiores a 5% (p ≤ 0,05) e poder p = 0,80. 

Para a avaliação dos preditores independentes para a presença de placa, 

foi utilizado, manualmente, o modelo de regressão logística mediante a técnica 

de “Backward: Wald”. Considerou-se, para a seleção inicial do modelo, os odds 

com p ≤ 0,25 e a permanência foi assegurada quando p ≤ 0,05. A variável 

desfecho, presença de placa, foi ajustada para idade, gênero, tabagismo, 

obesidade e etilismo. 

Os resultados obtidos foram analisados utilizando-se o programa 

estatístico SPSS versão 20.0 para Windows (IBM® Corporation, Somers, EUA). 

 
RESULTADOS 

Características clínicas da amostra estudada 
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No período do estudo, 1639 pacientes foram submetidos a AATC nos 

quatro centros participantes. Destes, 619 apresentaram escore de cálcio zero, 

sendo, no entanto, 252 excluídos da analise devido à ausência de dados clínicos 

ou recusa a participar do trabalho. Os pacientes encaminhados a ATCC 

possuíam as seguintes indicações: precordialgia atípica 40,4%, precordialgia 

típica 24,9%, fatores de riscos associados à DAC, histórico familiar de DAC 

precoce 51,4%, e testes de isquemia positivos ou inconclusivos 44,4%.  

Dos 367 pacientes, 211 (57,5%) eram hipertensos, 180 (49,3%) 

dislipidêmicos e 55 (15,0%) diabéticos. A idade média foi de 53,7 (±10,5) anos 

sendo 63,5% do sexo feminino. Os dados da caracterização clínica dos 

pacientes com escore de cálcio zero segundo a presença ou ausência de placa 

aterosclerótica à ATCMD estão descritos na Tabela 1. 

A frequência de placa aterosclerótica nas artérias coronárias foi de 9,3% 

(34/367); 95%IC, 6,3 – 12,3. Neste grupo, a média de idade foi de 52±10 anos e 

18 (52,9%) dos voluntários eram do sexo feminino (Tabela 2). Após análise 

detalhada, constatou-se a presença de lesões obstrutivas (maior que 50% da luz 

do vaso) em 47% (16/34) dos casos, assim distribuídas: a) em um segmento – 

doze pacientes; b) em dois segmentos – três pacientes e, c) em mais de dois 

segmentos – um paciente, conforme pode ser apreciado na Figura 1. Já no 

subgrupo de portadores de lesões não obstrutivas (18/34), 15 pacientes exibiam 

comprometimento de um segmento e três em dois segmentos coronários (Tabela 

3).    

A artéria mais acometida foi a descendente anterior, sendo 16 (35,56%) 

no seu segmento proximal, 10 (22,22%) no médio e 2 (4,44%) no distal. 

Vale ressaltar, que quando foi feita análise das características dos 

ateromas encontrados, na fase ATCC com contraste, 3/34 (8,8%) pacientes 

apresentaram placas com algum grau de calcificação, não detectadas pelo EC 

(Figura 2). 

Características clínicas dos pacientes com escore de cálcio igual a zero, 
classificados quanto à presença e ausência de placa aterosclerótica nas 
artérias coronárias 

Quanto às características clínicas, conforme pode ser visto na Tabela 2, 

nos portadores de placa nas artérias coronárias, houve predominância 

significativa de não obesos (90,6% vs 73,9%; IMC: 25,9 ± 3,3 k/m2 vs 27,5 ± 4,4 
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k/m2; p = 0,046) e de etilistas (55,9% vs 34,8%). As demais variáveis tiveram 

comportamento semelhante nos dois grupos. 

A análise da razão de chance bruta (odds ratio) dos fatores associados à 

presença de placa aterosclerótica em portadores de EC zero, demonstrou 

valores de: 2,3 (IC 95% = 1,1 – 4,8; p = 0,018) para o etilismo e de 3,4 (IC 95% 

= 1,0 – 11,5; p = 0,049) para ausência de obesidade, conforme evidenciado na 

Tabela 4). 

Finalmente, a análise da tabela de contingência para a razão ajustada, 

confirmou valores de odds ratio (OR) mais elevados para os pacientes etilistas 

(OR = 3,4; IC 95% = 1,1 – 5,19; p = 0,018) e para os não obesos (OR = 3,4; IC 

95% = 1,0 – 11,7; p = 0,047), conforme pode ser constatado na Tabela 5. 

 
DISCUSSÃO  

O principal achado da presente investigação foi a presença considerável 

(9,3%) de placas ateroscleróticas coronarianas, frequentemente obstrutivas 

(redução luminal ≥ 50%) em indivíduos com EC zero. 

As características clínicas que se associaram à ocorrência de tais placas 

foram o etilismo e a ausência de obesidade. Por outro lado, o mesmo não 

ocorreu com fatores de risco frequentemente associados à DAC, tais como: 

diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia 8. 

Os dados da literatura demonstram frequências variadas em relação à 

presença de placa aterosclerótica com EC zero. Em um estudo realizado em 

Isfahan – (Irã), também com EC zero e placa aterosclerótica, foram analisados 

385 pacientes com escore zero e 16 (4,1%) apresentaram placas à ATCC 5. Em 

outro estudo com pacientes sintomáticos e assintomáticos demonstrou que 

apenas os pacientes sintomáticos com EC zero apresentaram placa 

aterosclerótica (8,4%) 9. Segundo estudo CONFIRM, entre os pacientes com EC 

zero, 13% apresentaram lesões ateroscleróticas não obstrutivas e 3,5% 

apresentaram lesão obstrutiva (≥50%) 4. Em uma coorte multicêntrica com 

participação do Brasil (subestudo do CORE64), confirmou que o EC zero não 

exclui a presença de placa nas artérias coronárias. Além disso, demonstrou que 

um EC zero não exclui a necessidade de revascularização. Com uma amostra 

constituída por 291 pacientes, sendo 72 com EC igual a zero, 19% apresentaram 

uma estenose ≥50% e desses, 13% necessitavam de revascularização 10.  
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Vale ressaltar ainda que há estudos realizados em pacientes com dor 

torácica na sala de urgência que demonstram frequências de até 39% 11-13. No 

entanto, trata-se de uma amostra distinta da população ambulatorial de rotina. 

Por outro lado, é relevante salientar que a amostra da presente investigação foi 

composta por pacientes, cuja indicação para a realização da ATCC deveu-se 

aos seus médicos assistentes. E como já observado em estudos internacionais, 

constatamos, também, que nesses pacientes com EC zero, não exclui a 

presença de placa aterosclerótica.  

Em relação às variáveis mais associadas ao risco maior de presença de 

placas, nosso estudo encontrou apenas etilismo e a ausência de obesidade. No 

entanto, os fatores de risco clássicos para DAC (DM, HAS e dislipidemia) não se 

correlacionaram com a presença de placa no presente estudo. Chama atenção 

o fato de os pacientes com IMC mais elevados terem apresentado associação 

com a ausência de lesão aterosclerótica. Alguns trabalhos já associaram a 

obesidade como um fator protetor para a DAC, o que foi denominado como o 

“paradoxo da obesidade” 14. No entanto a associação feita por esses trabalhos 

não se relaciona a adiposidade abdominal, que é associada à DAC e 

considerada mais patológica do que o acúmulo de gordura subcutâneo 14-16. 

Neste estudo não foi medida a circunferência abdominal dos indivíduos 

estudados, o que não permite resultados mais consistentes. Além disso, muitos 

trabalhos que associam a obesidade como fator protetor apresentam pacientes 

mais jovens na amostra dos obesos o que pode ocasionar vieses 17.  

O etilismo também apresenta resultado divergente na literatura. Alguns 

estudos associam o consumo de bebida alcoólica com um efeito benéfico, e 

outros o associam como fator de risco para DAC. A proteção do consumo de 

álcool em alguns trabalhos pode ser associada com a presença do resveratrol 

em bebidas como vinho. Já que muitos estudos que relacionam o efeito protetor 

do álcool o associam à bebida 18-20. Sendo o resveratrol conhecido por sua 

importante função antioxidante e anti-inflamatória. Além do efeito benéfico na 

produção, pelo fígado, de HDL; e na diminuição da produção de LDL, impedindo 

a oxidação da LDL circulante. Sendo assim, está associado à redução do risco 

de desenvolvimento de doenças cardiovasculares 21. Com esse resultado 

observa-se a necessidade de mais estudos que estratifiquem o tipo de bebida 

alcoólica consumida, e não só o consumo ou não de álcool.  
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LIMITAÇÕES  
 

Algumas limitações inerentes, merecem ser mencionadas:  primeira, 

conforme explicitado anteriormente, os pacientes foram encaminhados, para a 

realização da ATCC com EC, por indicação de seus médicos assistentes, 

podendo, portanto, ocorrer, algum viés de seleção; segunda, a estratificação de 

risco coronário não foi realizada nos participantes antes da inclusão e as 

informações dos fatores de risco foram obtidos por meio de questionários; 

terceira, a amostra foi coletada em quatro centros diferentes e por  mais que 

tenha sido seguido padrão semelhante na realização dos exames, existem 

características peculiares de cada serviço que pode implicar em viés na análise 

dos resultados; quarta, a população estudada apresentava indicação clínica para 

a realização da ATCC, não se constituindo, portanto, naquela assintomática e 

sem provas isquêmicas positivas, na qual estaria indicado o EC isoladamente e 

cuja presença de calcificação coronariana é preditora de eventos 

cardiovasculares. 
CONCLUSÕES 
A frequência de placa aterosclerótica com EC zero foi considerável, 

evidenciando que, em pacientes com indicação clínica de AATC, a ausência de 

calcificação coronariana, não exclui placa e nem lesão obstrutiva principalmente 

nos não obesos e etilistas.  

 

FONTES DE FINANCIAMENTO DO ESTUDO 
O presente estudo não teve fontes de financiamento externas. 

 

Figura 1 – Placa não calcificada com escore zero 
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Legenda – Sexo feminino 38 anos; A e B – reconstruções multiplanares evidenciando placa com redução luminal importante em 
descendente anterior (DA); C – Reconstrução tridimensional mostrando falha descendente anterior (DA) seta amarela. 

 

Figura 2: Presença de calcificação em Escore de Cálcio zero. 
Legenda - Paciente do sexo feminino, 67 anos; seta preta – pequena placa não calcificada em descendente anterior (DA) (não 

quantificada pelo escore de cálcio) e placa não calcificada com redução luminal estimada ente 50% a 70%.  
 

Tabelas  
Tabela 1 – Caracterização clínica dos pacientes com escore de cálcio zero em centros de imagem cardiológica nas cidades de 
São Paulo – SP e Aracaju – SE de 2011 a 2016 

Variável  n† Valores % 

Idade média (anos) * 367 53,7 ± 10,5 

Gênero feminino 233/367 63,5 

Hipertensão arterial sistêmica 211/367 57,5 

Dislipidemia 180/367 49,3 

Diabetes mellitus 55/367 15,0 

IMC (kg/m²) 316 27,3±4,4 

Obesidade 77/316 24,4 

Antecedentes familiares para DAC 187/364 51,4 

Etilismo 135/367 36,8 

Tabagismo 51/366 13,9 

Precordialgia atípica† 138/342 40,4 

Precordialgia típica† 85/341 24,9 
IMC- Índice de massa corpórea; DAC- Doença arterial coronária; (*) - Valores representados em média ± desvio padrão; demais valores expressos em 
frequência simples (%); (†) – n diferente do total por falta de dados nos registros dos centros coletados. 
 
 
Tabela 2 – Distribuição das características clínica de pacientes com escore de cálcio zero com e sem placa aterosclerótica em 
quatro centros de imagem cardiológica nas cidades de São Paulo – SP e Aracaju – SE de 2011 a 2016 

Variável n† Com placa n=34 Sem placa n=333 p 

Idade* (anos) 367 52±10,7 53,9±10,5 0,31 

Peso (Kg) 367 71,6±12,9 73,7±15,2 0,42 

IMC (Kg/m2) 316 25,9±3,3 27,5±4,4 0,046 

Feminino 233/367 18 (52,9) 215 (64,6) 0,180 
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Tabagista 51/366 8 (24,2) 43 (12,9) 0,073 
Não obesos  55/316 29 (90,6) 210 (73,9) 0,037 

Diabetes mellitus  55/367 6 (17,6) 49 (14,7) 0,648 

Dislipidemia  180/365 16 (47,1) 164 (49,5) 0,782 

Hipertensão arterial sistêmica  211/367 20 (58,8) 191 (57,4) 0,712 

Etilista  135/367 19 (55,9) 116 (34,8) 0,015 

Antecedentes familiares  187/364 18 (52,9) 169 (51,2) 0,848 
IMC- Índice de massa corpórea; (*) - Valores representados em média ± desvio padrão; demais valores expressos em frequência simples (%); valor de p 
obtido mediante teste do qui-quadrado para medidas de associação; (†) – n diferente do total por falta de dados nos registros dos centros coletados. 

 
 
 
 
Tabela 3 – Distribuição das lesões ateroscleróticas à ATCC em pacientes com escore de cálcio zero 

Variável Um vaso 
envolvido 

Envolvimento de dois 
vasos 

 
Envolvimento de mais de dois 

vasos Total n=34 
Lesão obstrutiva >50% 12 (75%) 3 (18,7%) 1 (6,3%) 16(47,0%) 

Lesão não obstrutiva 15 (83,3%) 3 (16,6%) 0 18(53%) 
ATCC – Angiotomografia computadorizada de coronárias; Frequências estão representadas em porcentagem 
 
 
 
Tabela - 4 Fatores associados à presença de placa em centros de imagem cardiológica nas idades de São Paulo – SP e Aracaju 
– de 2011 a 2016  

Variável Razão de chance bruta IC 95% p 

Idade 0,976 0,940 - 1,01 0,216 

Sexo     

Masculino 1,62 0,796- 3,29 0,183 

Tabagismo    

SIM 2,15 0,919 - 5,09 0,079 

Obesidade    

NÃO* 3,40 1,01 – 11,51 0,049 

Diabetes mellitus    

SIM 1,24 0,489 – 3,15 0,649 

Dislipidemia    

SIM 1,10 0,545 – 2,24 0,782 

Hipertensão arterial sistêmica    

SIM 1,06 0,519 – 2,17 0,869 

Etilismo    
SIM 2,37 1,16 - 4,83 0,018 

Antecedentes familiares    

SIM 1,07 0,528 -2,17  0,366 
Variável desfecho: presença de placa, demais variáveis da tabela são fatores associados; (*) para a variável obesidade o referencial foi a presença de 
obesidade; IC – intervalo de confiança =95%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela - 5 Fatores associados a presença de placa após modelo ajustado em centros de imagem cardiológica nas idades de São 
Paulo – SP e Aracaju – de 2011 a 2016  
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Variável Razão de chance ajustada IC 95% p 
 

Etilista 
3,46 1,16 -5,19  0,018 

 

Não obeso* 
3,45 1,01 – 11,7 0,047 

 

Variável desfecho: presença de placa, demais variáveis da tabela são fatores associados; (*); para a variável não obeso o referencial foi a presença de 
obesidade; IC – Intervalo de confiança =95%.  
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